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Conhecer a distribuição de problemas odontológicos em idosos é importante 
para o planejamento de ações de saúde bucal coletiva voltadas à essa 
população. Em relação à xerostomia e às lesões em mucosa oral (LMO) a 
importância está no fato de que são encontradas, com freqüência, entre idosos 
e podem afetar a qualidade de vida destes. O objetivo foi analisar a distribuição 
geográfica da xerostomia e LMO em idosos e verificar associação com a 
exclusão socioespacial em Piracicaba, SP e relacionar espacialmente os casos 
de LMO com potencial de malignização com a localização das unidades 
básicas de saúde (UBS) em 2012.  A amostra foi não probabilística por 
conveniência, foram 1.848 idosos (60 anos ou mais) avaliados durante a 
campanha de prevenção e diagnóstico precoce do câncer bucal em 30 bairros 
de Piracicaba (aqueles que possuíam UBS). Foram analisadas a taxa média de 
prevalência anual e a intensidade e significância dos aglomerados segundo a 
exclusão socioespacial, utilizando-se o Índice Global de Moran e o Índice 
LISAMap. Em relação às LMO com potencial de malignização, foram 
analisadas a prevalência e taxa de prevalência por bairros e foi sorteado um 
grupo controle (idosos sem nenhum tipo de lesão). Aqueles indivíduos que 
apresentaram as lesões, bem como os do grupo controle e as UBS, tiveram 
seus endereços georreferenciados. Para os casos e os controles foram 
avaliados: padrão, dispersão e densidade. Para diagnóstico da cobertura das 
UBS em relação aos idosos, foi feito o Odds Ratio e buffers de proximidade 
(500 metros). A prevalência de xerostomia foi de 17,42% e a taxa de 
xerostomia anual média foi de 3,18 casos/bairro sendo que os bairros: Mário 
Dedini, São Jorge e Itapuã  registraram as maiores taxas; o Índice de Moran 
Global foi de - 0,317, ou seja, existe correlação espacial significativa e esta é 
inversa; houve formação de clusters nas regiões Sul e Oeste. Quanto à LMO a 
prevalência foi de 8,00% e a taxa de LMO média anual foi de 1,20 casos/bairro, 
sendo que, os bairros Planalto e São Francisco registraram as maiores taxas; o 
Índice Global de Moran foi de - 0,238, o que demonstra a existência de 
correlação espacial inversa; houve formação de clusters nas regiões Central, 
Leste e Oeste. A prevalência de LMO com potencial de malignização foi de 21 
casos. Dez dos 30 bairros concentraram os 21 casos deste estudo, sendo o 
São Francisco o que apresentou o maior número. Os casos e os controles 
apresentaram padrão semelhante (agregado), dispersão diferentes e a 
densidade de valores próximos (Rn=0,053 e Rn=0,02) o que mostra a 
dependência locacional. O buffer de 500 metros abrangeu 42,85% dos casos 
de lesões (09 dos 21 casos residiam a menos de 500 metros das UBS e 
28,57% dos controles. Conclui-se que as maiores taxas de xerostomia e LMO 
estão relacionadas aos bairros com piores índices de exclusão social e que os 
idosos portadores de LMO com potencial de malignização, em sua maioria, 
residem próximos à UBS bucal e sua distribuição no território piracicabano é 
agregada denotando forte dependência espacial.  






















Knowing the distribution of dental problems in the elderly is important for 
planning actions in public health dentistry focused on this population. Regarding 
the xerostomia and oral mucosal lesions (OML) the importance lies in the fact 
that they are found often among older adults and can affect their quality of life. 
The aim was to analyze the geographical distribution of xerostomia and OML 
and its association with sociospatial exclusion in Piracicaba, Brazil and to relate 
the cases of OML with malignant potential with the location of the Health Basic 
Units (HBU) in 2012. Non-probabilistic convenience sample. There were 1.848 
patients (60 years old or more) included in the campaign HBU of prevention and 
early diagnosis of oral cancer in 30 neighborhoods of Piracicaba (those who 
held HBU). We analyzed the average rate annual prevalence and significance 
and the intensity of the agglomerates according to socio-exclusion, using the 
Moran Global Index and Index LISAMap. Regarding the OML with malignant 
potential were analyzed the prevalence and prevalence rate for neighborhoods 
and was drawn a control group (elderly without OML). Those individuals who 
had injuries as well as the control group and the HBU had their addresses 
georeferenced. For cases and controls were evaluated: standard, dispersion 
and density. For the diagnostic coverage of the HBU in relation to the elderly 
was made the odds ratio and the proximity buffers (500 meters). The 
prevalence of xerostomia was 17.42% and the average annual rate of 
xerostomia was 3.18 cases / neighborhood and the neighborhoods: Mario 
Dedini, São Jorge and Itapuã those who reported the highest rates; Global 
Moran Index was -0.317, meaning that there is significant spatial correlation and 
this is reversed; there was formation of clusters in the South and West regions. 
For the OML the prevalence was 8.00% and the rate of OML annual average 
was 1.20 cases / neighborhood, and the neighborhood Planalto and San 
Francisco recorded the highest rates; Global Moran Index was -0.238, 
suggesting the existence of inverse spatial correlation; there was formation of 
clusters in the Central, East and West. The prevalence of OML with malignant 
potential was 21 cases. Ten of the 30 districts concentrated the 21 cases of this 
study, and San Francisco presented the greatest number. Cases and controls 
had similar pattern (aggregate), different dispersion and density with close 
values (Rn = 0.053 and R = 0.02) which shows the locational dependence. The 
buffer of 500 meters covered 42.85% of the cases of lesions (09 of 21 cases 
living within 500 meters of HBU and 28.57% of the controls). It is concluded that 
the highest rates of xerostomia and OML were relate to neighborhoods with the 
worst socio-exclusion index and the elderly with OML type II mostly living near a 
public unit of oral health and its distribution in Piracicaba is aggregated denoting 
strong spatial dependence. 
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1. INTRODUÇÃO GERAL 
Uma das leis básicas que regula o princípio constitucional de que a 
saúde é um direito de todos e dever do estado, a lei 8080 de 1990, em seu 
artigo 3º, declarou que: “A saúde tem como fatores determinantes e 
condicionantes, entre outros, a alimentação, a moradia, o saneamento básico, 
o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, o transporte, o lazer, e o 
acesso aos bens e serviços essenciais”1.  
Em relação à população brasileira, deve-se considerar a sua 
segmentação em indivíduos incluídos e excluídos e a aceitação da pobreza e 
da exclusão social e suas desigualdades, como fato natural2. Sendo que, 
aspectos individuais, coletivos, históricos e ambientais das experiências de 
vida, podem gerar possibilidades de adoecimento.  
A desigualdade na distribuição de doenças em meio a população é 
resultado da ação desigual de fatores determinantes desses agravos. Desta 
forma, o conhecimento deste contexto contribui para a prevenção, diagnóstico 
e planejamento de serviços de saúde pública3. 
Este trabalho baseia-se nas características citadas acima para avaliar a 
exposição da população idosa de Piracicaba, SP às lesões em mucosa oral e 
xerostomia. A exclusão social é observada neste trabalho por meio do Índice 
de exclusão social (IEX) que é composto por quatro elementos, são eles: 
qualidade de vida, equidade, desenvolvimento humano e autonomia4. 
Envelhecer, muitas vezes, implica em aumentar a exclusão social por 
efeitos acumulativos de saúde, renda e educação ao longo da vida, e, por 
características da vida atual, tal como o local de moradia. Segundo a 
Organização Mundial da Saúde5 (OMS) a exclusão social compreende vários 
aspectos, tais como: inclusão, aceitação e acesso aos recursos; compreende 
também que a restrição à participação social pode não ser conseqüência 
apenas de doenças e incapacidades, mas também, de diferentes elementos de 
origem ambiental, social e cultural.  
Em relação aos idosos, a exclusão social relaciona-se ao fenômeno de 
descontinuidade estrutural, determinado pela incapacidade da sociedade em 
assegurar papéis sociais que permitam a seus membros mais velhos saudáveis 
e ativos, continuarem engajados socialmente ou terem acesso às 
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oportunidades e gratificações sociais disponíveis para os outros estratos 
etários6. 
Ser idoso é participar de uma herança socioterritorial marcada por 
grandes contrastes de exclusão social. Apesar de ser conhecida como um dos 
centros agroindustriais mais conceituados do país, Piracicaba se destaca pela 
produção da cana de açúcar, apresenta uma realidade típica da maioria das 
cidades brasileiras, onde se concentram grandes demandas habitacionais, 
empregatícias, por serviços, saúde e educacionais4.  
Sendo assim, em conjunto às características do município em questão, 
os aspectos individuais das experiências de crescimento/desenvolvimento e de 
envelhecimento, podem gerar possibilidades de adoecimento e dificuldades de 
acesso aos recursos de saúde disponíveis. Em relação aos idosos, o 
isolamento territorial pode ser determinante ao acesso ou não aos serviços 
odontológicos, principalmente quando consideramos o grau de dependência 
desses idosos7. 
O fácil acesso do idoso à saúde bucal é importante uma vez que os 
idosos apresentam uma série de características bucais e sistêmicas peculiares 
à idade, como rebordo alveolar reduzido, mucosa menos resiliente e tecido 
muscular em degeneração8. Além disso, apresentam diminuição da secreção 
salivar o que pode levar à dor ou sensação de queimação na boca e assim ter 
dificultada a deglutição, fala, mastigação, além da diminuição do paladar, falta 
de retenção de próteses e formação de lesões em mucosa9, fatores que 
interferem negativamente na qualidade de vida do idoso. 
O desconforto causado pela xerostomia tem impacto na qualidade de 
vida medida pelo Oral Health-Related Quality of Life (OHRQL), um dos 
instrumentos utilizados para medir a qualidade de vida dos idosos10. 
O auto-relato de secura da boca ou xerostomia (estes termos são 
usados como sinônimos neste trabalho) é comumente utilizado em estudos 
populacionais. Além disso, a quantidade de saliva necessária para uma pessoa 
ter conforto oral é muito individual e estudos têm observado que a xerostomia e 
a hipossalivação nem sempre estão relacionadas11. A redução do fluxo salivar 
em idosos está ligada a fatores secundários que podem interferir na produção 
salivar tais como: edentulismo total ou parcial, uso de próteses removíveis e 
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deficiências nutricionais, tonicidade muscular, doenças inerentes aos pacientes 
geriátricos12.   
Outros fatores podem provocar alterações no fluxo salivar como: 
irradiação (tratamento radioterápico) na região de cabeça e pescoço que afeta 
a função das glândulas salivares, doenças sistêmicas e o uso contínuo de 
medicamentos13, como acontece entre os idosos. Vários medicamentos de 
ação central são capazes de alterar a produção e a secreção salivar. No 
entanto, as drogas conhecidas como medicamentos xerogênicos representam 
os agentes causadores mais comuns. Villa et al.14, afirmaram que o uso de 
medicamentos e a idade são fatores de risco significantes para relato de 
xerostomia.   
A prevalência de xerostomia varia muito entre os diferentes estudos 
populacionais (entre 1% e 65%)11-15 podendo chegar a 73,1% dos idosos 
avaliados por Johansson et al.16. Estudos revelaram maior prevalência em 
idosos do que nos mais jovens17. Em um estudo longitudinal de uma grande 
amostra populacional sueca, houve um aumento quase linear na prevalência 
de xerostomia a partir de 50-65 anos11. 
Outra alteração muito frequente em idosos e que por vezes também são 
relatadas por portadores de xerostomia18, são as lesões em mucosa oral 
(LMO). Em Piracicaba, SP, os idosos apresentaram prevalência de lesões 
entre 7,1% e 13,4% entre 2007 e 201119, já em Montes Claros, MG (outra 
cidade de médio porte pertencente à região sudeste brasileira), a prevalência 
de LMO de idosos foi de 21,6%20. Na Europa, dados sobre lesões em mucosa 
alcançaram 40,6% em idosos turcos21. 
Estudar as LMO é importante para a manutenção da qualidade de vida 
do idoso (uma vez que interferem na fala, deglutição e mastigação), e pelo fato 
de que algumas dessas lesões podem sofrer processo de transformação 
maligna, como é o caso das eritroplasias22,23,24.  
Dentre as eritroplasias, 90% apresentaram displasia epitelial grave, 
carcinoma in situ e carcinoma de celulas escamosas22,23. Nos achados de 
Silveira et al.24, das 20 lesões diagnosticadas clinicamente como eritroplasias, 
05 apresentavam displasia e 04 eram carcinomas, sendo um carcinoma in situ 
e três, carcinomas de celulas escamosas. 
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As lesões em mucosa oral com potencial de malignização (LMO tipo II) 
são alterações teciduais que podem assumir o caráter de tumor maligno a 
qualquer tempo mas, por outro lado, podem permanecer estáveis por um 
considerável período de tempo23. Em 2005, a OMS25 modificou a terminologia 
das lesões e condições orais pré-malígnas e as denominou lesões com 
potencial de malignização, citando-se nessa classificação, como lesões 
potencialmente malígnas: leucoplasia, leucoplasia verrucosa proliferativa, 
eritroplasia, queilite actinica, fibrose submucosa, liquen plano e atrofia por 
deficiência de ferro. Sendo assim, conhecer a distribuição destas lesões dentre 
a população idosa é essencial para a prevenção do câncer bucal, que é um dos 
tipos mais prevalentes de câncer no país26. 
Sabe-se que acompanhando o envelhecimento, aumentam as 
ocorrências de doenças crônico-degenerativas não-transmissíveis (como o 
câncer bucal) em detrimento da mortalidade por doenças infecto-contagiosas, e 
assim, consequentemente, os mais velhos passam a concentrar os maiores 
índices de morbi-mortalidade. De acordo com Chaimowicz27, esse processo é 
denominado “Transição Epidemiológica”, em que uma série de modificações, a 
longo prazo, acontecem concomitantes às alterações sociais, culturais, 
econômicas e demográficas de forma a alterar o perfil de morbi-mortalidade e 
invalidez de um determinado grupo de indivíduos. As respostas a essas 
alterações promovem modificações no padrão de uso dos serviços de saúde, 
pois aumentam as demandas dos indivíduos com doenças crônicas. Desta 
maneira, diferentemente da evolução rápida dos processos agudos, seja para a 
morte ou para a cura, os problemas crônicos demandam maior tempo e uso 
dos serviços de saúde. 
Em relação aos serviços de saúde odontológicos, a OMS28 sugeriu que a 
realização de levantamentos epidemiológicos em saúde bucal permite 
determinar a extensão de cobertura destes serviços perante as necessidades 
de tratamento, a natureza e a extensão dos serviços preventivos, curativos e 
restauradores requeridos. Além dos recursos necessários para se estabelecer, 
manter, expandir ou reduzir um programa de atenção odontológica, incluindo 
uma estimativa do número e do tipo de recursos humanos requeridos, 
possibilitando o redirecionamento das práticas de saúde e a avaliação do 
impacto das medidas propostas. 
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Com relação à análise espacial em saúde, torna-se necessário destacar 
que o território se configura em uma das dimensões da condição social em que 
se encontram os diferentes indivíduos na cidade, especialmente entre os mais 
pobres29. As pessoas se movimentam em espaços físicos cujas características 
interagem com suas possibilidades, tendo em vista as limitações apontadas 
pelas fronteiras físicas, sociais e simbólicas do território30. 
Atualmente, o espaço geográfico é observado como um ambiente em 
atividade, um ativados e receptor de processos sociais31. E a tecnologia, por 
meio dos sistemas de informação geográfica (SIG) tem permitido a integração 
de bancos de dados socioeconômicos, de saúde e ambientais, em bases 
espaciais. Permite assim, um melhor entendimento do contexto geográfico em 
que se verificam fatores determinantes dos agravos à saúde, dentre eles, a 
saúde bucal do idoso28,29, favorecendo, inclusive, a alocação de recursos e o 
planejamento do atendimento destes pacientes. Entender o espaço em que as 
doenças se manifestam e desta forma, focar recursos, é uma maneira de 
minimizar as desigualdades, muitas vezes ocultadas por números que revelam 
médias nacionais. A maioria dos determinantes dos processos saúde-doença é 
diferente entre as regiões brasileiras e até mesmo dentro de um município. Em 
Piracicaba, não é diferente, em relação às LMO, por exemplo, existe uma 
grande diferença de prevalência dentre as regiões do município19. 
Assim, este trabalho propõe-se a avaliar a distribuição de lesões em 
mucosa oral tipos I e II, e da xerostomia na população idosa de Piracicaba, SP 
no ano de 2012, e sua relação com a exclusão socioespacial utilizando 
sistemas de informação geográfica. 
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2. OBJETIVOS 
Identificar, por meio de análise espacial em sistemas de informação 
geográfica, a distribuição da xerostomia e das LMO (tipo I e II) e sua relação 
com a exclusão socioespacial e identificar, por meio de análise espacial em 
sistemas de informação geográfica, a distribuição das LMO tipo II em relação 
às Unidades Públicas de Saúde Bucal para os idosos moradores da cidade de 























> Metodologia aplicada em comum aos artigos 1, 2 e 3 
Estes três estudos foram aprovados pelo Comitê de Ética da Faculdade 
de Odontologia de Piracicaba-UNICAMP sob protocolo n.017/2007 (Anexo 1). 
A coleta dos dados foi realizada por todos os 50 cirurgiões-dentistas da 
rede pública do município de Piracicaba. Os participantes desta pesquisa foram 
cidadãos de 60 anos ou mais, que procuraram uma dentre as 23 Unidades 
Básicas de Saúde (UBS), as 34 Unidades de Saúde da Família (USF) ou os 
dois Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) do município em 2012, 
para se vacinarem. Como mencionado acima, paralelamente à Campanha de 
Vacinação, estes idosos foram convidados a participar da Campanha de 
Prevenção e Diagnóstico Precoce do Câncer Bucal. Os critérios para a inclusão 
na pesquisa foram idade de 60 anos ou mais e aceitação do convite para 
participar da campanha. 
A população aproximada de idosos residentes nos bairros abrangidos 
pelo presente estudo foi 18.350 pessoas e, o total de idosos que participaram 
da campanha contra influenza foi de 14.610; segundo estes dados, houve uma 
taxa de adesão da população idosa à campanha de vacinação de 79,6%. 
Porém, o número de idosos vacinados que também aceitaram participar dos 
exames bucais constantes da campanha de prevenção e diagnóstico precoce 
do câncer de boca foi 1.848. Portanto, ocorreu a adesão de apenas 12,6% da 
população idosa que foi vacinada, variando, segundo o bairro de residência, de 
2,5% (Centro) a 56% (Jardim Esplanada) (Quadro 1).   
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> Metodologia aplicada em comum aos artigos 1 e 2 
Foram estudos ecológicos, descritivos de correlação com análise de 
dados secundários com amostra não-probabilística. Para os presentes estudos 
foi utilizado o Índice de Exclusão Social (IEX) dos bairros da área urbana de 
Piracicaba, SP, cujo banco de dados foi fornecido pelo Instituto de Pesquisas e 
Planejamento de Piracicaba (IPPLAP). Quanto à variável autorrelato de 
xerostomia, os dados foram provenientes de entrevista e quanto à variável de 
saúde bucal dos idosos, os dados foram provenientes de exames clínicos, 
ambos, entrevista e exame clínico foram realizados durante a Campanha de 
Prevenção e Diagnóstico Precoce do Câncer Bucal realizada em 2012, que 
ocorreu juntamente à Campanha de Vacinação contra Influenza - que teve 
grande adesão de idosos.  
Autorrelato de xerostomia 
A xerostomia foi avaliada por meio do autorrelato de sensação de boca 
seca. O paciente foi indagado a respeito pelo questionamento: O Sr.(a) sente 
sua boca seca? Sendo as respostas possíveis: Nunca, Às vezes e Sempre. 
           As respostas eram anotadas em planilha, sendo que para a resposta 
“Nunca” foi dado o código “Zero” (0), para a resposta “Às vezes” foi aplicado o 
código “um” (1) e para a resposta “Sempre” foi atribuído o código “Dois” (2). E 
posteriormente, para o presente estudo a variável foi dicotomizada, e desta 
Pop. Idosa de Piracicaba, SP 
18.350 ha IPPLAP 
Campanha Vacinação/Influenza 
14.610 (79,6% da pop.idosa) 
Campanha de Prevenção Câncer Bucal 1.848 
(12,6%) dos vacinados 
Jardim Esplanada 56% (>) de adesão à 
Campanha de Prevenção do Câncer 
Centro 2,5% (<) de adesão à Campanha de 
Prevenção do Câncer Bucal 
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forma, adotou-se “Zero” (0) para a resposta “Nunca” e “Um” (1) para as 
respostas “As Vezes” e “Sempre”.  
Presença de lesões em mucosa oral 
O exame clínico intra-oral foi realizado metodicamente e de modo 
completo seguindo os protocolos da OMS. Observou-se o vermelhão dos lábios 
(boca aberta e fechada), lábio superior e inferior (mucosa e fundo de sulco), 
comissura labial (à direita e à esquerda), rebordo alveolar/gengiva (superior e 
inferior nas faces vestibular, palatina e lingual), língua (dorso, ventre e bordas), 
assoalho bucal, palato duro e mole à procura de LMO, que foram codificadas 
da seguinte forma: Ausência de lesão - código 0 (zero); lesões fundamentais: 
mancha/mácula; placa; erosão; úlcera; vesícula; bolha; tumor; pápula e nódulo 
- código 1; eritroplasia, leucoplasias, eritroleucoplasia e queilite actínica - 
denominadas lesões com potencial de malignização - código 2. Pacientes que 
apresentaram lesões com códigos 1 e/ou 2 foram encaminhados ao CEO do 
município de Piracicaba.  
Coleta dos dados: 
Para a coleta dos dados de LMO, foi realizado o procedimento de exame 
clínico recomendado pelo Ministério da Saúde (MS): o cirurgião-dentista  
primeiro realizou o exame clínico extra-bucal (exame da face, regiões 
submandibular e submentoniana e articulação têmporomandibular) e intra-
bucal (exame de lábios, bochecha, língua e palato), incluindo visualização e 
palpação, de forma a detectar anormalidades. No exame foram considerados 
alguns tipos de lesões que podem ser lesões fundamentais, com potencial de 
malignização, ou o câncer bucal.  
O exame bucal foi realizado sob iluminação natural, com o uso de 
espelhos bucais e espátulas de madeira, como preconizado pela OMS, porém 
com critérios adaptados pela Secretaria de Saúde de São Paulo. Foram 
registrados o nome e o telefone do paciente, avaliação e a presença de LMO. 
Estes dados foram anotados em planilha pela auxiliar de consultório 
odontológico da rede pública. 
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Índice de Exclusão Social (IEX) 
 O objetivo da aplicação do IEX e da produção do Mapa da Exclusão 
Social de Piracicaba foi quantificar alguns atributos de desigualdades, 
medindo-se as discrepâncias a partir das distâncias sociais entre as condições 
de vida reveladas pelos dados utilizados na construção dos indicadores de 
exclusão/inclusão social, definidos para cada um dos bairros do município. O 
IEX aplicado neste estudo é composto por quatro indicadores: qualidade de 
vida, autonomia, desenvolvimento humano e equidade. O procedimento 
utilizado para o cálculo dos componentes do IEX pode ser verificado em 
IPPLAP. 
A representação da relação exclusão-inclusão, dos quatro indicadores 
do IEX, é feita por meio da associação de escalas que qualificam as diferentes 
medidas obtidas em relação a um referencial de inclusão, referencial este 
representado pelo “zero”, que estabeleceu o limiar entre a exclusão (índices 
variando de -1 a 0) e a inclusão (índices variando de 0 a +1). Desse modo, 
quanto mais próximo do ponto “-1”, mais excluído, e quanto mais próximo do 
ponto +1, mais incluído8.. 
O IEX varia entre 1,0 e -1,0. Esta amplitude de valores é classificada em 
cinco categorias numeradas de 1 a 5, onde a categoria 1 representa a inclusão 
máxima10  (Quadro 2). 
 
Quadro 2. Valores do Índice de exclusão social e respectivas categorias de 
inclusão, no município de Piracicaba (adaptado de IPPLAP)10. 
Categoria IEX 1 2 3 4 5 
Intervalos IEX 1 a 0,6 0,6 a 0,2 0,2 a -0,2 -0,2 a -0,6 -0,6 a -1,0 





Análise de dados 
Para este estudo, os dados referentes às UBSs, USFs e CEO, 
fornecidos pela Secretaria de Saúde do Município de Piracicaba, foram 
agrupados por bairros a que as unidades de saúde pertenciam. Desta forma, 
alguns bairros não foram avaliados neste estudo, pois não possuíam unidade 
de saúde dentro de seus limites territoriais. Por outro lado, alguns bairros 
possuíam duas ou mais unidades de saúde em seu território, e, nestes casos, 
os dados foram somados e considerados como uma única unidade. Portanto, 
nosso estudo abrangeu 30 dos 62 bairros da cidade. Os bairros avaliados 
podem ser visualizados na Figura 1. 
 
Figura 1. Área urbana do município de Piracicaba, SP por bairros. 
 
As variáveis passaram por análise univariada através do programa 
SPSS 17.0 (Statistical Package for the Social Science, Chicago, USA). 
 Análise da variável Xerostomia: 
A variável “xerostomia autorrelatada” foi considerada como dependente 
e passou pelo teste de aderência de Kolmogorov Smirnov em que foi verificada 
sua distribuição não-paramétrica. Em seguida foi feita a Análise de Correlação 
entre xerostomia autorrelatada e a variável de deteminação social: Índice de 
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Exclusão Social e escolha do Coeficiente de Correlação respectivo sendo 
escolhido o Coeficiente de Kendall com nível de significância p<0,05.  
       Utilizou-se a contagem de idosos com xerostomia sendo adotada a 
seguinte fórmula:  
 
Taxa de xerostomia = Número de relatos de xerostomia por bairro   X   100 
                                       Número de idosos residentes no bairro 
           
         As taxas obtidas foram categorizadas em quintis, sendo que a faixa 1 
assumiu a taxa zero (0) e a faixa 5 assumiu a maior taxa encontrada. 
         A análise de correlação foi realizada com a taxa de xerostomia e o índice 
de exclusão social categorizado em quintis.  
        Para melhor visualização dos resultados, desenvolveu-se um mapa de 
correlação entre as duas variáveis sendo que para isso foi utilizado o software 
GeoDaTM  1.4.6 (Geo Da Center for Geospatial Analysis and Computation, 
Tempe, AZ, USA). 
         Para testar a autocorrelação espacial entre o índice de exclusão social e 
a taxa de xerostomia foi construída uma matriz de proximidade (ou vizinhança), 
primeiramente. Após isso, foram adotados os seguintes critérios para 
construção da matriz: por contiguidade, sem peso.  
          Para a autocorrelação espacial dos casos, foi calculado o índice de 
Moran Global (G), e para analisar o padrão da distribuição espacial e a 
intensidade dos aglomerados (cluster, aleatório ou disperso) segundo bairros, 
foi utilizado o índice de Moran Local (L) (que varia de -1 a 1); em ambos os 
índices foi considerado o nível de significância de p<0,05. A ocorrência de 
clusters foi demonstrada pelo MoranMap e a determinação do padrão de 
significância desses clusters foi demonstrada pelo LisaMap, com a aplicação 
do teste da hipótese nula de ausência de autocorrelação espacial13. 
          O índice de Moran é calculado da seguinte forma: 
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            Onde:  
n = número de áreas 
Zi= valor do atributo considerado na área i 
Z = valor médio do atributo na região de estudo 
Wij = elementos de uma matriz normalizada de proximidade espacial, que expressa a estrutura 
de vizinhança espacial dos dados. 
Para validação do índice de Moran Global foi, foi realizado o teste de 
permutação aleatória, com 99 permutações. 
Análise da variável LMO: 
A variável presença de LMO foi considerada como dependente e passou 
pelo teste de aderência de Kolmogorov Smirnov em que foi verificada sua 
distribuição não-paramétrica. Em seguida foi realizada a Análise de Correlação 
entre a presença de LMO e a variável IEX. Posteriormente foi utilizado o 
Coeficiente de Correlação de Kendall (p≤0,05) para avaliar correlação com 
exclusão social. 
A variável LMO, classificada de forma dicotômica (0 = ausência, 1 ou 2 = 
presença) foi utilizada na forma de contagem dos casos existentes em cada 
bairro, e para a avaliação do grau de correlação com o respectivo IEX de cada 
bairro. Os dados referentes à LMO tipo 1 e tipo 2 (código 1 e 2) foram 
agrupados como “presença de lesão”; o somatório destes códigos foi totalizado 
por bairro. Em seguida foi estimada a taxa de LMO em idosos de Piracicaba, 
SP por bairro da cidade, utilizando-se a seguinte equação:  
 
      Taxa de LMO =    Número de lesões em mucosa oral (por bairro)  X   100 
                                       Número de idosos residentes no bairro 
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As taxas obtidas foram classificadas em cinco categorias, sendo que, a 
categoria 1 representou a taxa zero (0) e a categoria 5 representou a maior 
taxa encontrada. Para a visualização dos resultados foi construído o mapa 
temático de correlação entre IEX e a taxa de LMO, utilizando-se o software 
TerraView Política SocialTM 1.4.6 (Centro de Estudos da Metrópole, São Paulo, 
SP, Brasil). 
Para avaliar a autocorrelação espacial entre o IEX e a taxa de LMO foi 
construída primeiramente uma matriz de proximidade (ou vizinhança). Em 
seguida foi adotado o seguinte critério para construção da matriz: por 
contiguidade e sem peso e calculado o índice Global de Moran (G). Para 
analisar o padrão da distribuição espacial e a intensidade dos aglomerados 
(cluster, aleatório ou disperso) segundo bairros, foi utilizado o índice Local de 
Moran (L) (que varia de -1 a 1). Em ambos os índices foi considerado o nível de 
significância de p≤0,05. A determinação da ocorrência de clusters foi 
demonstrada pelo LisaMap, com a aplicação do teste da hipótese nula de 
ausência de autocorrelação espacial. Para validação do índice G, foi realizado 
o teste de permutação aleatória. 
> Metodologia aplicada ao artigo 3 
Trata-se de um estudo epidemiológico observacional, analítico e 
retrospectivo do tipo caso-controle com análise de dados secundários. 
Para o presente estudo foram utilizados dados provenientes da 
Campanha de Prevenção e Diagnóstico Precoce do Câncer de Boca que 
ocorreu no mês de abril de 2012 e que foram cedidos pela secretaria municipal 
de saúde do município de Piracicaba. 
Para as análises deste estudo foram georreferenciadas somente as US 
que continham serviço de Odontologia, ou seja, 24 US.  
O exame clínico intra-oral foi realizado de modo completo e metódico 
seguindo os protocolos da OMS. Observou-se o vermelhão dos lábios (boca 
aberta e fechada), lábio superior e inferior (mucosa e fundo de sulco), 
comissura labial (à direita e à esquerda), rebordo alveolar/gengiva (superior e 
inferior nas faces vestibular, palatina e lingual), língua (dorso, ventre e bordas), 
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assoalho bucal, palato duro e mole à procura de LMO, que foram classificadas 
da seguinte forma: Ausência de lesão, atribuição do código “zero” (0); Código 
“um” (1) para (lesões fundamentais: mancha/mácula; placa; erosão; úlcera; 
vesícula; bolha; pápula e nódulo) e Código “dois” (2) para (eritroplasia, 
leucoplasias, eritroleucoplasia e queilite actínica), denominadas lesões com 
potencial de malignização, como preconizados pela Secretaria de Saúde do 
Estado de São Paulo.  
 Todos os pacientes que apresentaram Lesão do tipo I e/ou II foram    
encaminhados ao Centro de Especialidades Odontológicas (CEO) do município 
de Piracicaba,SP. Tais resultados foram apresentados em prevalência e sua 
respectiva taxa. 
Taxa de prevalência de LMO tipo II = Número de LMO tipo II do bairro X 1.000 
                                                                    Número de idosos residente no bairro 
         
         O presente estudo abrangeu 30 dos 62 bairros do município piracicabano. 
Os 30 bairros avaliados são aqueles que possuem pelo menos uma UBS 
dentro dos seus limites territoriais (independentemente se ela possui saúde 
bucal ou não). 
          Os dados foram utilizados na forma de contagem para que se verificasse 
a presença de lesões tipo II no ano de 2012 avaliando-se frequência através de 
análise descritiva verificando-se frequência absoluta e frequência relativa, odds 
ratios (OR) e seu intervalo de confiança realizada no programa SPSSTM 17.0 
(Statistical Package for the Social Science, Chicago, EUA) segundo os 30 
bairros do município de Piracicaba, SP. 
 Todos os 21 casos foram georreferenciados através das coordenadas 
geográficas correspondentes ao endereço de residência, usando-se para isso o 
Software ArcGiSTM (Esri 2011 Arcgis desktop Release 10, Readlands, CA). 
Para análise comparativa, 21 casos de idosos sem lesões em mucosa 
oral [tipo I ou II, ou seja Código zero (0)] foram sorteados aleatoriamente (do 
grupo total que não apresentava lesões)  e denominados: grupo controle. 
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Todos os indivíduos portadores de lesões tipo II e os do grupo controle 
tiveram seus endereços georreferenciados e para cada um desses grupos 
foram avaliados o Padrão, a Dispersão e a Densidade dos pontos que foi 
aferida através do coeficiente de agregação (Rn) e Índice de Kernel. 
Todas as US do município também foram georreferenciadas e a partir 
delas, foram calculados buffers (áreas de influência) ao redor das coordenadas 
das US, com a finalidade de gerar áreas de cobertura dos serviços públicos de 
saúde. No cálculo dos buffers, foi utilizado raio de 500 metros, uma vez que 





CAPÍTULO 1: (Publicado por Arquivos em Odontologia – Anexo 3)  
 
DISTRIBUIÇÃO ESPACIAL DA XEROSTOMIA E ÍNDICE DE EXCLUSÃO 
SOCIAL DE IDOSOS DE PIRACICABA, SP. 
 
Da Costa AM, Fonseca EP, Fonseca DAV, Sousa MLR. 
 
RESUMO 
Introdução: A xerostomia ou queixa de “boca seca” é frequentemente relatada 
por idosos e pode causar desconforto e afetar a qualidade de vida. Objetivo: 
analisar o padrão de distribuição espacial dos casos de xerostomia em idosos 
residentes em Piracicaba, SP. Métodos: estudo ecológico de análise espacial 
dos casos de xerostomia avaliados durante a campanha de prevenção e 
diagnóstico precoce do câncer bucal no ano de 2012; foram analisadas a taxa 
média de prevalência anual e a intensidade e significância dos aglomerados 
pelos índices de Moran global, MoranMap e LISAMap. Resultados: a 
prevalência de xerostomia em idosos foi 17,42% e a taxa de autorrelato de 
xerostomia anual média foi de 3,18 casos/bairro sendo que os bairros: Mário 
Dedini (20,76 casos), Jardim São Jorge (14,28 casos) e Jardim Itapuã (10,61 
casos) os que registraram as maiores taxas; o índice de Moran global foi de -
0,317 (p<0,04), ou seja, existe correlação espacial significativa e esta é 
inversa; houve formação de clusters nos bairros da região Sul e Oeste. 
Conclusão: em Piracicaba, SP, o padrão de distribuição espacial da 
xerostomia, com formação de clusters, indica onde se deve priorizar os 
esforços em saúde bucal para os idosos. 
Palavras-chave: saúde bucal, xerostomia, idosos. 
 
ABSTRACT 
Introduction: Xerostomia or complaint of "dry mouth" is often reported by older 
people and can cause discomfort and affect quality of life. Objective: To 
analyze the spatial distribution pattern of cases of self-reported xerostomia in 
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older persons living in Piracicaba, SP. Methods: Ecological study of spatial 
analysis of cases of xerostomia evaluated during the campaign of prevention 
and early diagnosis of oral cancer in 2012; we analyzed the average annual 
prevalence and the intensity and significance of agglomerates for global Moran 
index, MoranMap and LISAMap. Results: the prevalence of xerostomia was 
17.42% and the self-reported average annual rate of xerostomia was 3.18 
cases / neighborhood and the neighborhoods: Mario Dedini (20.76 cases), 
Jardim São Jorge (14 28 cases) and Jardim Itapuã (10.61 cases) those that 
registered the highest rates; Moran's global index was -0.317 (p <0.04), in other 
words, there is significant spatial correlation and this is reversed; there was 
formation of clusters in the neighborhoods of South and West region. 
Conclusion: in Piracicaba, the spatial distribution pattern of xerostomia, with 
clustering, indicates where to prioritize efforts in oral health for the older people. 
Key words: oral health, xerostomia, elders. 
 
     1. INTRODUÇÃO 
Os idosos apresentam uma série de características bucais e sistêmicas 
peculiares, tais como rebordo alveolar reduzido, mucosa menos resiliente e 
tecido muscular em degeneração1. Além disso, apresentam diminuição da 
secreção salivar o que pode levar à dor ou sensação de queimação na boca e 
assim ter dificultada a deglutição, fala, mastigação, além da diminuição do 
paladar e aderência da língua na base da prótese, falta de retenção da mesma 
e formação de lesões de mucosa2, fatores que influem negativamente a 
qualidade de vida do idoso. 
A redução do fluxo salivar em idosos está ligada a fatores secundários 
que podem interferir na produção salivar tais como: edentulismo total ou 
parcial, uso de próteses removíveis e deficiências nutricionais, tonicidade 
muscular, doenças inerentes aos pacientes geriátricos3.   
         Outros fatores podem provocar alterações no fluxo salivar como: 
irradiação (tratamento radioterápico) na região de cabeça e pescoço que afeta 
a função das glândulas salivares, doenças sistêmicas e o uso contínuo de 
medicamentos4, como acontece entre os idosos. Vários medicamentos de ação 
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central são capazes de alterar a produção e a secreção salivar. No entanto, as 
drogas conhecidas como medicamentos xerogênicos representam os agentes 
causadores mais comuns. Villa et al. 5, afirmaram que uso de medicamentos e 
idade são fatores de risco significantes para relato de xerostomia.   
Além disso, hábitos como o tabagismo, alcoolismo e ingestão de bebidas 
cafeinadas, algumas condições sistêmicas e situações de estresse podem 
reduzir o fluxo salivar4.  
          Vários trabalhos sugerem que o estresse pode causar uma redução no 
fluxo salivar 4,6,7, e mais, o estresse e a ansiedade também podem induzir a 
hipossalivação e diminuição da atividade imunológica.  
          De acordo com o Medical Subject Headings, estresse é um processo 
resultante da reação do corpo às forças externas e condições anormais que 
tendem a interferir na homeostase do organismo. O estresse psicológico é uma 
condição da existência humana e um fator na ocorrência de doenças. Eventos 
estressores críticos associados a eventos do dia a dia elevam as atividades 
fisiológicas e causam algum desgaste psicológico podendo atuar como 
desencadeadores ou potencializadores do estresse8. 
          Desta forma, espera-se que aqueles indivíduos moradores de regiões 
com altos índices de exclusão social estejam mais expostos a situações de 
estresse e ansiedade e portanto, mais susceptíveis às alterações fisiológicas 
como a diminuição do fluxo salivar. 
          Assim, torna-se importante conhecer que a exclusão social não se refere 
apenas ao acesso restrito ao consumo material, mas também ao difícil acesso 
aos serviços públicos e à maior vulnerabilidade ambiental. Em uma cidade 
específica há situações distintas no que se refere a condições de vida: 
segregação espacial, crescimento de favelas e exclusão social são diferentes 
aspectos da não inclusão no estilo de vida dominante. A falta de acesso ao 
mercado de consumo é acompanhada à falta de serviços públicos, agravando 
as condições de vida dessas populações vulneráveis9. 
          Marques e Torres10, partindo desta premissa, afirmam que “indivíduos e 
famílias igualmente pobres e escolarizados têm condições e características 
diferentes dependendo de onde morem”. Neste sentido, “o próprio espaço, ao 
contrário de ser apenas um produto desses elementos, representa também um 
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conjunto de constrangimentos e possibilidades, diferenciando as oportunidades 
que moradores de lugares mais ou menos segregados experimentam”. 
Neste aspecto, concordando com Gomes e Amitrano11, as variáveis 
tradicionais normalmente utilizadas, tais como renda, escolaridade, sexo, grupo 
etário e grupo étnico, sem a incorporação de atributos territoriais, não são 
“capazes de captar as variações nas condições de vida e de bem estar de 
populações que têm perfis sociais semelhantes, mas residem em lugares 
distintos.”  
          O georreferenciamento dos eventos de saúde é importante na análise e 
avaliação de riscos à saúde coletiva, particularmente as relacionadas com o 
meio ambiente e com o perfil socioeconômico da população. Desta forma, o 
objetivo deste trabalho foi avaliar se existe relação entre índice de exclusão 
social e taxas de xerostomia de idosos moradores da cidade de Piracicaba, SP 
no ano de 2012. 
 
2. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
     Trata-se de um estudo ecológico, descritivo de correlação com análise 
de dados secundários. 
Para o presente estudo foi utilizado o Índice de exclusão social para os 
bairros do município de Piracicaba, SP, através de dados fornecidos pelo 
Instituto de Pesquisas e Planejamento de Piracicaba (IPPLAP)12 e dados 
provenientes da campanha de prevenção e diagnóstico precoce do câncer de 
boca que ocorreu no mês de abril de 2012, cedidos pela secretaria municipal 
de saúde do município de Piracicaba. 
Para a aplicação do questionamento sobre xerostomia, os examinadores 
receberam treinamento. A coleta contou com todos os cirurgiões-dentistas da 
rede pública do município que totalizavam 50.  
A amostra foi de conveniência, sendo os participantes desta pesquisa as 
pessoas de 60 anos ou mais que procuraram uma das Unidades Públicas de 
Saúde do município de Piracicaba, SP para se vacinarem contra influenza e 
que aceitaram o convite para participar da Campanha de Prevenção e 
Diagnóstico Precoce do Câncer Bucal que ocorreu em concomitância à 
Campanha de vacinação, desta forma assumiu-se este como critério de 
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inclusão. Os dois eventos acima citados aconteceram em 23 Unidades 
Públicas de Saúde (UPS), 34 Unidades de Saúde da Família (USF) e 2 Centros 
de Especialidades Odontológicas (CEO) do município de Piracicaba, SP.  
O número aproximado de idosos residentes nos bairros abrangidos pelo 
presente estudo era 18.58712 enquanto que o número de idosos que participou 
da campanha contra influenza foi 14.610, portanto houve uma taxa de adesão 
da população idosa à campanha de vacinação de 79,6%. Porém o número de 
idosos vacinados que também aceitaram participar da presente pesquisa que 
ocorreu concomitantemente com a campanha de prevenção e diagnóstico 
precoce do câncer de boca foi 1.848, sendo que houve então uma adesão de 
12,6% da população idosa variando de 2,5% a 56% (Centro e Jardim 
Esplanada, respectivamente). 
           As duas variáveis utilizadas foram a xerostomia autorrelatada e o índice 
de exclusão social. 
           A xerostomia foi avaliada por meio do autorrelato desensação de boca 
seca. O paciente foi indagado a respeito pelo questionamento: O Sr.(a) sente 
sua boca seca? Sendo as respostas possíveis: Nunca, Às vezes e Sempre. 
           As respostas eram anotadas em planilha, sendo que para a resposta 
“Nunca” foi dado o código “Zero” (0), para a resposta “Às vezes” foi aplicado o 
código “um” (1) e para a resposta “Sempre” foi atribuído o código “Dois” (2). E 
posteriormente, para o presente estudo a variável foi dicotomizada, e desta 
forma, adotou-se “Zero” (0) para a resposta “Nunca” e “Um” (1) para as 
respostas “As Vezes” e “Sempre”. 
Foram utilizados dados secundários referentes ao Índice de exclusão 
social. Todas as informações sobre seu cálculo podem ser verificadas no 
IPPLAP12.  
          A representação da relação exclusão/inclusão social se dá por meio da 
composição de quatro dimensões, são elas: equidade de gênero, 
desenvolvimento humano, qualidade de vida e autonomia de renda. Faz-se 
então a associação de escalas que qualificam as diferentes medidas obtidas 
em relação a um referencial de inclusão, referencial representado pelo “zero”, 
que estabelece o limiar entre a exclusão (índices variando de -1 a 0) e a 
inclusão (índices variando de 0 a +1).  
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          O índice apresenta uma variação numérica de -1 a 1, que a classifica em 
categorias de 1 (inclusão) a 5 (pior exclusão), utilizado desta forma para nossa 
análise estatística e descrito no quadro 1. E será utilizado para o presente 
estudo com 5 faixas de valores. Desse modo, quanto mais próximo do ponto “-
1”, mais excluído, e quanto mais próximo do ponto “+1”, mais incluído3. 
 
Quadro 1. Índice de exclusão social do município de Piracicaba conforme 
dados do IPPLAP. 
ÍEX      1 2 3 4 5 
Val 1 a  0,60      0,60 a 0,20 0,2 a -0,20 -0,20 a -0,6 -0,60 a –1,00 
Escala gradativa em que 1 < exclusão e 5 > exclusão 
 
          O presente estudo abrangeu 30 dos 62 bairros do município 
piracicabano. Os 30 bairros avaliados são aqueles que possuem UPSs, UFSs 
e/ou CEO dentro dos seus limites territoriais. 
          Os dados foram obtidos para que se verificasse a xerostomia 
autorrelatada no ano de 2012 avaliando-se frequência através de análise 
univariada, (realizada no programa SPSSTM 17.0 Statistical Package for the 
Social Science, Chicago, USA) verificando-se frequência absoluta e frequência 
relativa, segundo os 30 bairros do município de Piracicaba, SP. 
          A variável “xerostomia autorrelatada” foi considerada como dependente e 
passou pelo teste de aderência de Kolmogorov Smirnov em que foi verificada 
sua distribuição não-paramétrica. Em seguida foi feita a Análise de Correlação 
entre xerostomia autorrelatada e a variável de deteminação social: Índice de 
Exclusão Social e escolha do Coeficiente de Correlação respectivo sendo 
escolhido o Coeficiente de Kendall com nível de significância p<0,05.  
 
Utilizou-se a contagem de idosos com xerostomia sendo adotada a 
seguinte fórmula:  
 
Taxa de xerostomia = Número de relatos de xerostomia por bairro   X   100 
                                       Número de idosos residentes no bairro 
 
As taxas obtidas foram categorizadas em quintis, sendo que a faixa 1 
assumiu a taxa zero (0) e a faixa 5 assumiu a maior taxa encontrada. 
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         A análise de correlação foi realizada com a taxa de xerostomia e o índice 
de exclusão social categorizado em quintis.  
 
2.1.Análise espacial 
        Para melhor visualização dos resultados, desenvolveu-se um mapa de 
correlação entre as duas variáveis sendo que para isso foi utilizado o software 
GeoDaTM  1.4.6 (Geo Da Center for Geospatial Analysis and Computation, 
Tempe, AZ, USA). 
         Para testar a autocorrelação espacial entre o índice de exclusão social e 
a taxa de xerostomia foi construída uma matriz de proximidade (ou vizinhança), 
primeiramente. Após isso, foram adotados os seguintes critérios para 
construção da matriz: por contiguidade, sem peso13.  
          Para a autocorrelação espacial dos casos, foi calculado o índice de 
Moran Global (G), e para analisar o padrão da distribuição espacial e a 
intensidade dos aglomerados (cluster, aleatório ou disperso) segundo bairros, 
foi utilizado o índice de Moran Local (L) (que varia de -1 a 1); em ambos os 
índices foi considerado o nível de significância de p<0,05. A ocorrência de 
clusters foi demonstrada pelo MoranMap e a determinação do padrão de 
significância desses clusters foi demonstrada pelo LisaMap, com a aplicação 
do teste da hipótese nula de ausência de autocorrelação espacial13. 
 
          O índice de Moran é calculado da seguinte forma: 
 
 
            Onde:  
n = número de áreas 
Zi= valor do atributo considerado na área i 
Z = valor médio do atributo na região de estudo 
Wij = elementos de uma matriz normalizada de proximidade espacial, que expressa a 
estrutura de vizinhança espacial dos dados. 
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Para validação do índice de Moran Global foi, foi realizado o teste de 
permutação aleatória, com 99 permutações. 
          Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de 






          No ano de 2012, foram avaliados 1.848 idosos no município de 
Piracicaba, SP; 90% dos bairros estudados deste município registraram 
ocorrência de autorrelato de xerostomia neste ano. Na Tabela 1, observa-se 
que as maiores porcentagens de ocorrência se concentraram nos bairros 
situados na região Oeste que são: Jardim Planalto e Jardim São Jorge. 
         A taxa de autorrelato de xerostomia anual média para idosos de 
Piracicaba foi de 3,18 casos/bairro (Tabela 1). Os bairros que registraram as 
maiores taxas de prevalência foram: Mário Dedini (taxa de 20,76 casos/bairro), 
Jardim São Jorge (taxa de 14,28 casos/bairro) e Jardim Itapuã (taxa de 10,61 
casos/bairro).  
           Na análise de correlação bivariada entre Taxa de autorrelato de 
xerostomia e Ìndice de Exclusão Social houve correlação entre elas 
demonstrada através do Teste de Kendall com p<0,02 e r = 0,365, ou seja, 
correlação moderada, como visto na tabela 2 e elucidada na figura 1. 
         Porém na análise espacial bivariada, o índice de Moran Global (I) 
encontrado foi de -0,317 (p<0,04), ou seja, existe correlação espacial 
significativa e esta é inversa. Demonstrando que quanto maiores as taxas de 
autorrelatos de xerostomia, pior o índice de exclusão social. 
         Pode-se verificar pelo Diagrama de espalhamento de Moran (Figura 2) 
que a concentração dos pontos encontra-se na região de Q4 que significa: 







Tabela 1. Freqüência de Xerostomia e sua taxa segundo população idosa 
residente em Piracicaba e índice de exclusão social em idosos - 2012. 
 
 Xerostomia Taxa Examinados População Índice 
Bairros n(%) Xerostomia n n Exc.Social 
Vila Sonia 9(5,39) 1,00 167 895 -0,61 
Jaraguá 2(12,50) 0,51 15 389 -0,47 
Vila Rezende 1(1,47) 0,07 68 1.252 0,33 
Centro 1(1,72) 0,03 58 2.907 0,79 
São Dimas 4(22,22) 0,38 18 1.040 0,37 
Vila Independencia 10(25,64) 0,16 39 591 0,00 
Planalto 14(100,00) 5,51 14 254 -0,78 
São Jorge 14(93,33) 14,28 15 98 -0,84 
Paulista 38(15,20) 0,06 250 1.464 -0,03 
Campestre 0(0) 0,00 62 214 -0,70 
Paulicéia 8(33,33) 0,52 24 1.513 -0,22 
Monte Líbano 24(30,00) 4,96 80 483 -0,80 
Parque Piracicaba 13(33,33) 2,84 39 457 -0,40 
Vila Fátima 9(16,07) 3,43 56 262 -0,39 
Mario Dedini 38(42,22) 20,76 90 183 -0,83 
Piracicamirim 0(0) 0,00 45 589 -0,11 
Jardim Caxambu 4(4,25) 4,76 94 84 0,33 
Pompéia 21(30,43) 7,21 69 291 -0,51 
Vila Cristina 6(24,00) 0,07 25 814 -0,89 
Jardim Itapuã 33(16,42) 10,61 201 311 -0,46 
Monte Alegre 2(4,44) 0,33 45 591 -0,41 
São Francisco 1(2,70) 0,55 37 200 -0,34 
Cecap 0(0) 0,00 26 459 -0,27 
Algodoal 10(31,25) 1,47 32 676 -0,59 
Água Branca 11(21,57) 1,70 51 647 -0,38 
Novo Horizonte 12(30,00) 4,22 40 284 -1,00 
Santa Rosa 5(20,00) 4,31 25 116 -0,39 
Santa Terezinha 23(16,20) 2,30 142 996 -0,35 
Guamium 4(44,44) 1,65 9 241 -0,26 
Jupiá 5(41,67) 1,74 12 286 -0,13 
TOTAL 322(17,42) 3,18(média) 1.848 18.587  
 
 
Tabela 2. Correlação entre índice de exclusão social e taxa de xerostomia em 
idosos de Piracicaba - 2012. 
 
Coeficiente Indicador Taxa de Xerostomia           
p                     (r) 
Índice de Exclusão Social                            0,02*             (0,365) 







*Círculos maiores = maiores taxas; círculos menores = menores taxas; círculos vazados = taxas zero 
 
 
Figura 1. Taxas de xerostomia em idosos e índice de exclusão social em 
Piracicaba - 2012. 
 
 
Figura 2. Diagrama de espalhamento de Moran (índice local de Moran) 
 
O LisaMap ilustra apenas os bairros com dependência espacial 
significante, são eles Campestre, Monte Líbano, Jardim Itapuã, Vila Cristina, 
Novo Horizonte, Jardim Planalto, São Jorge, exclusivamente bairros das 
regiões Oeste e Sul do município, conforme Figura 3. 
Na Figura 4, os bairros representados na cor azul escura (Baixo-baixo) indicam 
bairros com taxa de prevalência baixa de xerostomia, cercados por bairros que 
também possuem a mesma situação. Os bairros em azul claro e rosa (Baixo-
Alto e Alto-Baixo, respectivamente) mostram bairros com taxas de prevalência 
de xerostomia mais baixas e mais altas localizados próximos de bairros com 
taxas de prevalência de xerostomia mais altas e mais baixas, respectivamente. 
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Os bairros para os quais não foram observadas correlações significativas, sob 
o ponto de vista estatístico, mostram bairros para os quais não se pode afirmar 
se há autocorrelação espacial, isto é, bairros que não sofreram influência das 
taxas de prevalência dos bairros vizinhos. 
 
 
Figura 3. LisaMap - significância estatística da correlação entre IEX e taxa de 
xerostomia em idosos de Piracicaba, 2012. 
 
 
Figura 4. Moran Map entre IEX e taxa de xerostomia em idosos de Piracicaba - 
2012. 
 
O Moran Map discrimina as áreas de dependência espacial significante 
segundo o Diagrama de Espalhamento de Moran, como ilustrado na Figura 1. 
         O Moran Map permite apontar as áreas de risco e de proteção para a 
xerostomia. Observou-se que as áreas em cores rosa e tons de azul se 
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concentram onde nas regiões sul, oeste. Áreas (bairros) isoladas de risco 
foram encontradas na região central. 
          Áreas de proteção (cor branca) cobriram boa parte do mapa de 
Piracicaba. 
 
     4. DISCUSSÃO 
 
          Este estudo encontrou diferenciação na distribuição espacial da 
xerostomia entre os bairros do município de Piracicaba, SP. As maiores taxas 
de prevalência estão localizadas em bairros da região oeste e norte, que são: 
Jardim São Jorge, Mário Dedini e Jardim Itapuã (14,28; 20,76 e 10,61) casos, 
respectivamente. Esse fenômeno implica estreita relação entre a xerostomia, o 
espaço e a sociedade. 
          Além do enfoque em saúde bucal do idoso (xerostomia), o aspecto social 
considerado neste trabalho foi o índice de exclusão social. 
          Apesar da importância deste tema para o planejamento em saúde bucal 
coletiva, há poucas análises realizadas no país que confrontam dados de 
saúde bucal do idoso com exclusão social. Este é um dos primeiros estudos a 
avaliar relação entre xerostomia em idosos e a área de exclusão onde vivem e 
a utilizar sistemas de informação geográfica para analisar tais dados.   
          O presente estudo revelou que há maior prevalência xerostomia nos 
idosos moradores de áreas com pior exclusão social. 
         A porcentagem de xerostomia encontrada neste estudo foi 17%, portanto 
menor que a encontrada na literatura que estima que aproximadamente 30% 
das pessoas com mais de 65 anos de idade apresentem baixo fluxo salivar14. A 
menor prevalência de xerostomia observada neste estudo deve-se talvez a 
forma e o momento em que foi avaliada, através de entrevista e não por meio 
de teste de fluxo salivar. Outra explicação para esse dado é que, geralmente, 
as pessoas idosas tendem a omitir informações seja por esquecimento ou por 
erro de avaliação. Além disso, perdas auditivas são comuns nesta faixa 
etária15.16, o que pode dificultar o entendimento do questionamento sobre 
xerostomia. Estes fatores, sozinhos ou associados, podem ocultar uma real 
prevalência da xerostomia.   
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O índice de Moran global demonstrou uma dependência espacial entre 
os bairros para a ocorrência de xerostomia, sendo esta relação inversa, ou 
seja, quanto mais alta a taxa de xerostomia pior o índice de exclusão social do 
bairro avaliado.  
          A maior ocorrência de xerostomia nos bairros com piores índices de 
exclusão social tais como: Jardim São Jorge, Mário Dedini e Jardim Itapuã 
pode ser explicada pelo fato de que os residentes nessas regiões estão mais 
susceptíveis a situações de estresse e ansiedade. Acredita-se que como a 
secreção salivar é uma resposta reflexa controlada pelos nervos 
parassimpáticos e simpáticos17, a estimulação dos nervos simpáticos, como em 
situações de estresse, causa vasoconstrição periférica, diminuindo o fluxo 
salivar principalmente oriundo das glândulas parótidas4,6,18.  
            Outra explicação para o maior relato de xerostomia dos residentes das 
áreas de exclusão social é que estas pessoas podem apresentar redução da 
ingestão diária de alimentos ou severas restrições calóricas, o que tende a 
reduzir o fluxo salivar4. 
          Segundo estudo realizado pelo IPPLAP em Piracicaba, as regiões: sul, 
oeste e norte (que neste estudo apresentam os piores resultados para 
xerostomia) são de intensas desigualdades, expressas por meio de indicadores 
sociais como o índice de exclusão social, índice de desenvolvimento humano e 
de qualidade de vida12. 
           Como reflexo da desigualdade social e econômica, que produzem 
pobreza e vulnerabilidade social, as doenças se manifestam com mais 
freqüência19 e, portanto, os idosos podem estar consumindo maior número de 
medicamentos xerogênicos. 
          Apesar de a literatura apontar diversos fatores associados com a 
xerostomia tais como: edentulismo, medicamentos e uso de próteses14,15, todos 
esses fatores também estão intimamente associados ao envelhecimento per si, 
desta forma, os resultados deste estudo devem ser considerados sob este 
contexto. 
Outro importante ponto a ser considerado é a população avaliada pelo 
estudo que é a população idosa. Muitos idosos são aposentados ou 
desempregados, analfabetos ou subempregados com diminuição do nível 
salarial e pobreza, a que se acrescentam as más condições de habitação e 
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locomoção motora e/ou por transporte. Neste ambiente e contexto, a 
xerostomia se evidenciou. 
          Os moradores das regiões mais excluídas encontram dificuldades no 
acesso aos serviços de saúde, enfrentadas pelos idosos em termos de 
mobilidade física e espacial, falhas na distribuição e no treinamento de 
profissionais e pouca divulgação de campanhas de orientação e diagnóstico 
como a: campanha de prevenção e diagnóstico precoce do câncer bucal20 
configuram um obstáculo para a diminuição de doenças e sintomas como a 
xerostomia. 
         Entende-se, portanto, devido ao exposto acima que o padrão de 
distribuição espacial da xerostomia em Piracicaba é influenciado  por vários 
fatores, que podem ser econômicos, culturais ou sociais ou o conjunto destes. 
          O método geoestatístico aplicado mostrou-se útil na determinação de 
áreas de maior ocorrência de xerostomia, indicando que a autocorrelação 
espacial se manifesta na direção sul e oeste coerentemente com o padrão de 
exclusão social dos bairros de Piracicaba. 
Um fator limitante para o presente estudo foi a abrangência da coleta 
dos dados que não atingiu todos os 62 bairros do município, mas 30 destes. Os 
bairros que possuíam Unidades Públicas de Saúde dentro de seus limites 
territoriais foram avaliados pelo estudo no ano de 2012. Desta forma, não 
houve representatividade da amostra municipal, mas, mesmo assim, foi 
possível esta abordagem inédita de planejamento para a saúde bucal dos 
idosos, que neste estudo foram 1.848,  
         Os resultados deste estudo também permitem afirmar que há formação 
de clusters de ocorrência de xerostomia no município, como a região sul e 
oeste. 
          Os resultados da pesquisa podem contribuir para o conhecimento da 
distribuição espacial da xerostomia em Piracicaba, ressaltando a importância 
do espaço como alternativa metodológica para auxiliar o planejamento, 
monitoramento e avaliação das ações em saúde bucal, direcionando as 





     5. CONCLUSÃO 
          Conclui-se que as maiores taxas de xerostomia estão relacionadas aos 
bairros com piores índices de exclusão social caracterizando uma relação 
sócio-espacial. 
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CAPÍTULO 2: RELAÇÃO ENTRE LESÕES EM MUCOSA ORAL DE IDOSOS 
E EXCLUSÃO SOCIOESPACIAL URBANA EM PIRACICABA, SP: UMA 
NOVA ABORDAGEM DIAGNÓSTICA COMPLEMENTAR EM SAÚDE BUCAL 
COLETIVA 
 
Da Costa AM, Fonseca EP, Fonseca DAV, Ferreira MC, Sousa MLR. 
 
RESUMO 
Introdução: Conhecer a distribuição das lesões em mucosa oral (LMO) é de 
grande importância para o planejamento de ações em saúde bucal coletiva 
voltadas à população idosa. Objetivo: Analisar o padrão de distribuição 
espacial dos casos de LMO segundo a exclusão socioespacial em idosos 
residentes na área urbana de Piracicaba, SP. Métodos: Amostra não 
probabilística por conveniência de 1.848 idosos avaliados em 30 bairros de 
Piracicaba, SP. A metodologia empregada nesta pesquisa baseia-se em estudo 
ecológico de análise espacial de casos de LMO avaliados durante a campanha 
de prevenção e diagnóstico precoce do câncer bucal realizada em 2012. A 
exclusão social foi medida por meio do Índice de Exclusão Social (IEX); foram 
analisadas a taxa média de prevalência anual e a intensidade e significância 
dos aglomerados segundo a exclusão socioespacial, utilizando-se o Índice 
Global de Moran e o Índice LISAMap. Resultados: a prevalência de LMO em 
idosos piracicabanos foi de 8,00% e a taxa de LMO média anual atingiu 1,20 
casos/bairro, sendo que, os bairros Jardim Planalto (5,00) e Jardim São 
Francisco (9,00) registraram as maiores taxas; o Índice Global de Moran foi de 
-0,238, o que sugere a existência de correlação espacial inversa; houve 
formação de agrupamentos em bairros localizados nas regiões Central, Leste e 
Oeste. Conclusão: Na área urbana de Piracicaba foi observada relação entre o 
padrão socioespacial da população e a prevalência de LMO no ano de 2012, 
com formação de agrupamentos onde devem ser priorizados esforços de 
políticas públicas de saúde bucal para idosos. 
 




ABSTRACT   
Introduction: To know the distribution of oral mucosal lesions (OML) is of great 
importance for planning actions in public health dentistry aimed at the elderly 
population. Objective: To analyze the spatial distribution pattern of cases of 
OML according to socio-spatial exclusion of elderly residents in the urban area 
of Piracicaba, SP. Methods: Convenience non-probabilist sample with 1.848 
elders evaluated in 30 Piracicaba neigborhoods. The methodology used in this 
research is based on ecological study of spatial analysis of cases of OML 
evaluated during the campaign of prevention and early diagnosis of oral cancer 
held in 2012. Social exclusion was measured by the Social Exclusion Index 
(IEX); We analyzed the average of annual prevalence and the intensity and 
significance of the pellets according to social exclusion, using the Global Index 
of Moran and the LISAMap. Results: The prevalence of OML in Piracicaba 
elderly was 8.00% and the OML annual average rate reached 1.20 cases / 
neighborhood, and the neighborhood Jardim Planalto (5.00) and Jardim Sao 
Francisco (9.00) registered the highest rates; Moran Global Index was -0.238, 
suggesting the existence of inverse spatial correlation; there was clustering in 
neighborhoods located in the areas: Central, East and West. Conclusion: In 
the urban area of Piracicaba relationship was found between the sociospatial-
standard and the prevalence of OML in 2012, forming clusters which should be 
prioritized by public policy efforts oral health for seniors. 
Key words: oral health, oral mucosal lesions, elders. 
1.  INTRODUÇÃO 
Envelhecer, muitas vezes, implica em aumentar o risco de exclusão 
social por efeitos acumulativos de educação, renda e saúde ao longo da vida, 
e, por características da vida atual, tal como o local de moradia1.  Segundo a 
Organização Mundial da Saúde2 (OMS) a exclusão social compreende vários 
aspectos, tais como: inclusão, aceitação e acesso aos recursos. A restrição à 
participação pode não ser conseqüência apenas de doenças e incapacidades, 
mas também, de diferentes elementos de origem ambiental, social e cultural.  
Em relação aos idosos, a exclusão social relaciona-se ao fenômeno de 
descontinuidade estrutural, determinado pela incapacidade da sociedade em 
assegurar papéis sociais que permitam aos seus membros mais velhos 
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saudáveis e ativos, continuarem engajados socialmente ou terem acesso às 
oportunidades e gratificações sociais disponíveis para os outros estratos 
etários3. 
Fatores individuais, coletivos, históricos e ambientais das experiências 
de crescimento, desenvolvimento e envelhecimento, podem gerar 
possibilidades de adoecimento e dificuldades de acesso aos recursos de saúde 
disponíveis. 
Atualmente, os sistemas de informação geográfica (SIG) têm permitido a 
integração de bancos de dados socioeconômicos, de saúde e ambientais, em 
bases espaciais. Permite assim, o melhor entendimento do contexto geográfico 
em que se verificam fatores determinantes dos agravos à saúde, dentre eles, a 
saúde bucal do idoso4,5, favorecendo, inclusive, o planejamento do atendimento 
destes pacientes.  
Embora haja alta prevalência de edentulismo6 em idosos, estes 
costumam avaliar bem sua saúde bucal7.  Entretanto, estudos alertam para o 
impacto que lesões em mucosa oral (LMO) podem causar nesta faixa etária. 
O objetivo desta pesquisa é avaliar, por meio de análise espacial em 
SIG, a distribuição de LMO na população idosa de Piracicaba, SP, no ano de 
2012, e sua relação com a exclusão socioespacial.  A hipótese formulada neste 
trabalho estabelece que há relação entre prevalência de lesões em mucosa 
oral e grau de exclusão social do bairro em que o idoso reside. 
           
2. CASUÍSTICA E MÉTODOS 
Trata-se de um estudo ecológico, descritivo de correlação com análise 
de dados secundários com amostra não-probabilística. Para o presente estudo 
foi utilizado o Índice de Exclusão Social (IEX) dos bairros da área urbana de 
Piracicaba, SP, cujo banco de dados foi fornecido pelo Instituto de Pesquisas e 
Planejamento de Piracicaba8 (IPPLAP). Quanto à variável de saúde bucal dos 
idosos, os dados foram provenientes de exames clínicos realizados durante a 
Campanha de Prevenção e Diagnóstico Precoce do Câncer Bucal realizada em 
2012, que ocorreu juntamente à Campanha de Vacinação contra Influenza - 
que teve grande adesão de idosos9.  
A coleta dos dados foi realizada por todos os 50 cirurgiões-dentistas da 
rede pública do município de Piracicaba. Os participantes desta pesquisa foram 
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cidadãos de 60 anos ou mais, que procuraram uma dentre as 23 Unidades 
Básicas de Saúde (UBS), as 34 Unidades de Saúde da Família (USF) ou os 
dois Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) do município em 2012, 
para se vacinarem. Como mencionado acima, paralelamente à Campanha de 
Vacinação, estes idosos foram convidados a participar da Campanha de 
Prevenção e Diagnóstico Precoce do Câncer Bucal. Os critérios para a inclusão 
na pesquisa foram idade de 60 anos ou mais e aceitação do convite para 
participar da campanha. 
A população aproximada de idosos residentes nos bairros abrangidos 
pelo presente estudo foi 18.350 pessoas8 e, o total de idosos que participaram 
da campanha contra influenza foi de 14.610; segundo estes dados, houve uma 
taxa de adesão da população idosa à campanha de vacinação de 79,6%. 
Porém, o número de idosos vacinados que também aceitaram participar dos 
exames bucais constantes da campanha de prevenção e diagnóstico precoce 
do câncer de boca foi 1.848. Portanto, ocorreu a adesão de apenas 12,6% da 
população idosa que foi vacinada, variando, segundo o bairro de residência, de 
2,5% (Centro) a 56% (Jardim Esplanada)10 (Quadro 1).   
Quadro 1. Fluxograma da composição da amostra em Piracicaba 
2012.
 
2.1.Presença de lesões em mucosa oral 
O exame clínico intra-oral foi realizado metodicamente e de modo 
completo seguindo os protocolos da OMS11. Observou-se o vermelhão dos 
lábios (boca aberta e fechada), lábio superior e inferior (mucosa e fundo de 
sulco), comissura labial (à direita e à esquerda), rebordo alveolar/gengiva 
(superior e inferior nas faces vestibular, palatina e lingual), língua (dorso, ventre 
e bordas), assoalho bucal, palato duro e mole à procura de LMO, que foram 
Pop. Idosa de Piracicaba, SP 
18.350 ha IPPLAP 
Campanha Vacinação/Influenza 
14.610 (79,6% da pop.idosa) 
Campanha de Prevenção Câncer Bucal 1.848 
(12,6%) dos vacinados 
Jardim Esplanada 56% (>) de adesão à Campanha 
de Prevenção do Câncer 
Centro 2,5% (<) de adesão à Campanha de 
Prevenção do Câncer Bucal 
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codificadas da seguinte forma: Ausência de lesão - código 0 (zero); lesões 
fundamentais: mancha/mácula; placa; erosão; úlcera; vesícula; bolha; tumor; 
pápula e nódulo - código 1; eritroplasia, leucoplasias, eritroleucoplasia e queilite 
actínica - denominadas lesões com potencial de malignização - código 2. 
Pacientes que apresentaram lesões com códigos 1 e/ou 2 foram encaminhados 
ao CEO do município de Piracicaba.  
2.2. Índice de Exclusão Social (IEX) 
 O objetivo da aplicação do IEX e da produção do Mapa da Exclusão 
Social de Piracicaba foi quantificar alguns atributos de desigualdades, 
medindo-se as discrepâncias a partir das distâncias sociais entre as condições 
de vida reveladas pelos dados utilizados na construção dos indicadores de 
exclusão/inclusão social, definidos para cada um dos bairros do município. O 
IEX aplicado neste estudo é composto por quatro indicadores: qualidade de 
vida, autonomia, desenvolvimento humano e equidade. O procedimento 
utilizado para o cálculo dos componentes do IEX pode ser verificado em 
IPPLAP8. 
A representação da relação exclusão-inclusão, dos quatro indicadores 
do IEX, é feita por meio da associação de escalas que qualificam as diferentes 
medidas obtidas em relação a um referencial de inclusão, referencial este 
representado pelo “zero”, que estabeleceu o limiar entre a exclusão (índices 
variando de -1 a 0) e a inclusão (índices variando de 0 a +1). Desse modo, 
quanto mais próximo do ponto “-1”, mais excluído, e quanto mais próximo do 
ponto +1, mais incluído8.. 
O IEX varia entre 1,0 e -1,0. Esta amplitude de valores é classificada em 
cinco categorias numeradas de 1 a 5, onde a categoria 1 representa a inclusão 
máxima10  (Quadro 2). 
Quadro 2. Valores do Índice de exclusão social e respectivas categorias de 
inclusão, no município de Piracicaba (adaptado de IPPLAP)10. 
Categoria IEX 1 2 3 4 5 
Intervalos IEX 1 a 0,6 0,6 a 0,2 0,2 a -0,2 -0,2 a -0,6 -0,6 a -1,0 
Categorias   em que 1 < exclusão e 5 > exclusão 
 
2.3 - Coleta de dados 
Para a coleta dos dados de LMO, foi realizado o procedimento de exame 
clínico recomendado pelo Ministério da Saúde (MS)12: o cirurgião-dentista  
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primeiro realizou o exame clínico extra-bucal (exame da face, regiões 
submandibular e submentoniana e articulação têmporomandibular) e intra-
bucal (exame de lábios, bochecha, língua e palato), incluindo visualização e 
palpação, de forma a detectar anormalidades. No exame foram considerados 
alguns tipos de lesões que podem ser lesões fundamentais, com potencial de 
malignização, ou o câncer bucal.  
O exame bucal foi realizado sob iluminação natural, com o uso de 
espelhos bucais e espátulas de madeira, como preconizado pela OMS13, porém 
com critérios adaptados pela Secretaria de Saúde de São Paulo. Foram 
registrados o nome e o telefone do paciente, avaliação e a presença de LMO. 
Estes dados foram anotados em planilha pela auxiliar de consultório 
odontológico da rede pública. 
2.4 - Análise de dados 
Para este estudo, os dados referentes às UBSs, USFs e CEO, 
fornecidos pela Secretaria de Saúde do Município de Piracicaba, foram 
agrupados por bairros a que as unidades de saúde pertenciam. Desta forma, 
alguns bairros não foram avaliados neste estudo, pois não possuíam unidade 
de saúde dentro de seus limites territoriais. Por outro lado, alguns bairros 
possuíam duas ou mais unidades de saúde em seu território, e, nestes casos, 
os dados foram somados e considerados como uma única unidade. Portanto, 
nosso estudo abrangeu 30 dos 62 bairros da cidade. Os bairros avaliados 
podem ser visualizados na Figura 1. 
 
Figura 1. Área urbana do município de Piracicaba, SP por bairros. 
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As variáveis passaram por análise univariada através do programa 
SPSS 17.0 (Statistical Package for the Social Science, Chicago, USA). 
A variável presença de LMO foi considerada como dependente e passou 
pelo teste de aderência de Kolmogorov Smirnov em que foi verificada sua 
distribuição não-paramétrica. Em seguida foi realizada a Análise de Correlação 
entre a presença de LMO e a variável IEX. Posteriormente foi utilizado o 
Coeficiente de Correlação de Kendall (p≤0,05) para avaliar correlação com 
exclusão social. 
A variável LMO, classificada de forma dicotômica (0 = ausência, 1 ou 2 = 
presença) foi utilizada na forma de contagem dos casos existentes em cada 
bairro, e para a avaliação do grau de correlação com o respectivo IEX de cada 
bairro. Os dados referentes à LMO tipo 1 e tipo 2 (código 1 e 2) foram 
agrupados como “presença de lesão”; o somatório destes códigos foi totalizado 
por bairro. Em seguida foi estimada a taxa de LMO em idosos de Piracicaba, 
SP por bairro da cidade, utilizando-se a seguinte equação:  
 
      Taxa de LMO =    Número de lesões em mucosa oral (por bairro)  X   100 
                                       Número de idosos residentes no bairro 
 
As taxas obtidas foram classificadas em cinco categorias, sendo que, a 
categoria 1 representou a taxa zero (0) e a categoria 5 representou a maior 
taxa encontrada. Para a visualização dos resultados foi construído o mapa 
temático de correlação entre IEX e a taxa de LMO, utilizando-se o software 
TerraView Política SocialTM 1.4.6 (Centro de Estudos da Metrópole, São Paulo, 
SP, Brasil)14. 
Para avaliar a autocorrelação espacial entre o IEX e a taxa de LMO foi 
construída primeiramente uma matriz de proximidade (ou vizinhança). Em 
seguida foi adotado o seguinte critério para construção da matriz: por 
contiguidade e sem peso15 e calculado o índice Global de Moran (G). Para 
analisar o padrão da distribuição espacial e a intensidade dos aglomerados 
(cluster, aleatório ou disperso) segundo bairros, foi utilizado o índice Local de 
Moran (L) (que varia de -1 a 1). Em ambos os índices foi considerado o nível de 
significância de p≤0,05. A determinação da ocorrência de clusters foi 
demonstrada pelo LisaMap, com a aplicação do teste da hipótese nula de 
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ausência de autocorrelação espacial15. Para validação do índice G, foi 
realizado o teste de permutação aleatória. 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de 
Odontologia de Piracicaba-UNICAMP sob protocolo n.017/2007 (Anexo 1). 
 
3. RESULTADOS 
  Nosso estudo avaliou 1.848 idosos do município de Piracicaba no ano 
de 2012, pertencentes a 30 bairros do município. Os dados avaliados 
mostraram que 8,00% apresentaram LMO. Na Tabela 1, pode-se observar que 
as maiores porcentagens de ocorrência se concentraram em bairros situados 
nas regiões Oeste e Leste, que são: Jardim Planalto (n=14) e Jardim São 
Francisco (n=18). A taxa de LMO anual média para idosos de Piracicaba foi de 
1,20 casos/bairro (Tabela 1). Os bairros que registraram as maiores taxas de 
prevalência foram: Jardim São Francisco (9,00 casos/bairro), Jardim Planalto 
(5,51 casos/bairro), ou seja, as maiores taxas de LMO estão associadas aos 
bairros com altos índices de exclusão. 
Houve correlação significativa entre a variável de saúde bucal “lesão em 
mucosa oral” e a variável de determinação social “índice de exclusão social” 
sendo que o valor de p=0,05 e r=0,323 (correlação regular), segundo Tabela 2. 
Na Figura 2, que representa a variação espacial da correlação entre o 
índice de exclusão social e a taxa de lesões em mucosa oral, pode-se verificar 
que as maiores taxas ocorreram nos bairros mais periféricos e com piores 
índices de exclusão social. Os bairros mais centralizados apresentaram 
menores taxas e melhores condições sociais, sendo esta correlação 









Tabela 1. Freqüência e taxa de LMO* na população idosa segundo IEX” , 
Piracicaba, 2012. 
 Lmos Taxa Examinados População IEX 
Bairros n(%) Lmos n n  
Novo Horizonte 2(5,00) 0,70 40 284 -1,00 
Vila Cristina 0(0) 0,00 25 814 -0,89 
Jd São Jorge 2(13,33) 2,04 15 98 -0,84 
Mario Dedini 2(2,22) 1,09 90 183 -0,83 
Monte Líbano 1(1,25) 0,20 80 483 -0,80 
Jd Planalto 14(100;00) 5,51 14 254 -0,78 
Campestre 3(4,84) 1,40 62 214 -0,70 
Vila Sonia 21(12,57) 2,34 167 895 -0,61 
Algodoal 2(6,25) 0,29 32 676 -0,59 
Pompéia 1(1,45) 0,34 69 291 -0,51 
Jaraguá 1(6,67) 0,25 15 389 -0,47 
Jardim Itapuã 9(4,48) 2,89 201 311 -0,46 
Monte Alegre 6(13,33) 1,01 45 591 -0,41 
Pq Piracicaba 1(2,56) 0,21 39 457 -0,40 
Vila Fátima 1(1,78) 0,38 56 262 -0,39 
Santa Rosa 2(8,00) 1,72 25 116 -0,39 
Água Branca 7(13,72) 1,08 51 647 -0,38 
Sta Terezinha 5(3,52) 0,50 142 996 -0,35 
São Francisco 18(48,65) 9,00 37 200 -0,34 
Cecap 0(0) 0,00 26 459 -0,27 
Guamium 0(0) 0,00 9 241 -0,26 
Paulicéia 6(25,00) 0,39 24 1.513 -0,22 
Jupiá 1(8,33) 0,34 12 286 -0,13 
Piracicamirim 1(2,22) 0,17 45 589 -0,11 
Paulista 24(9,60) 1,63 250 1.464 -0,03 
V Independencia 3(7,69) 0,50 39 591 0,00 
Jd Caxambu 1(1,06) 1,19 94 84 0,33 
Vila Rezende 8(11,76) 0,63 68 1.252 0,33 
São Dimas 1(5,55) 0,09 18 1.040 0,37 
Centro 7(12,07) 0,24 58 2.907 0,79 
TOTAL 148(8,00) 1,20 1.848 18.587  
*Lesão em mucosa oral; “Índice de exclusão social 
 
Tabela 2. Correlação entre índice de exclusão social e taxa de lesões em 
mucosa oral por idosos do município de Piracicaba - 2012. 
 
Coeficiente Indicador Taxa de LMO          
p                     (r) 
Índice de Exclusão Social                        0,05*             (0,323) 





Figura 2. Distribuição espacial das taxas de lesões em mucosa oral de idosos 
e índice de exclusão social de Piracicaba - 2012. 
Na análise espacial bivariada o valor encontrado para o índice Global de 
Moran (G) foi de -0,238 (p<0,04), ou seja, existe correlação espacial 
significativa negativa, indicando que, quanto maiores as taxas de LMO, piores 
os índices de exclusão social dos bairros. 
          Pode-se verificar pelo diagrama de espalhamento de Moran (Figura 3) 
que esta relação inversa se confirma, pois, a maior concentração dos pontos 
encontra-se na região de Q4, significando valores negativos, médias positivas, 
fato que explica o exposto acima citado.  
 
 
Figura 3. Diagrama de espalhamento de Moran. 
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O LisaMap ilustra os seguintes bairros das regiões Central, Leste e 
Oeste da cidade, com dependência espacial significante: Monte Alegre, São 
Francisco, São Dimas, Vila Independência, Vila Cristina e Novo Horizonte 
(Figura 4). Não foi observada autocorrelação espacial significativa nos demais 
bairros. 
 
Figura 4. LisaMap das taxas de prevalência de LMO em relação ao IEX dos 
bairros de Piracicaba - 2012.      
 
 
4. DISCUSSÃO  
          Apesar da importância deste tema para o planejamento em saúde bucal 
coletiva, e da recomendação da OMS para a realização de levantamentos 
epidemiológicos sobre LMO11, a literatura geralmente relata a ocorrência de 
distribuição destas lesões16. No presente estudo avançamos em busca de 
correlações com exclusão social, face aos poucos dados brasileiros 
confrontando exclusão social com a saúde bucal do idoso. Este é um dos 
primeiros estudos, senão o único, a avaliar relações entre lesões bucais de 
idosos com a área de exclusão onde vivem e utilizar ferramentas de 
geoprocessamento para análise dos resultados.   
O presente estudo revelou que há maior prevalência de lesões nos 
idosos moradores de áreas com pior exclusão social. Quanto à prevalência de 
8,0% de lesões bucais, no presente estudo de 2012, foi semelhante ao 
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encontrado no mesmo município no período compreendido entre 2007 e 2011 
que variou de 7,1% a 13,4%17, porém foi menor que a porcentagem de 21,6% 
observada em outra cidade de médio porte do sudeste brasileiro, Montes 
Claros, MG18 e que a da Turquia (40,6%)19. As maiores taxas de lesões foram 
observadas no Jardim Planalto e Jardim São Francisco (5,00 e 9,00 
casos/bairro), bairros com maior exclusão social.  
O índice de Moran Global (G) demonstrou uma dependência espacial 
entre os bairros para a ocorrência de lesões, sendo esta relação inversa, ou 
seja, quanto mais alta a taxa de lesão pior o índice de exclusão social do bairro 
avaliado. Este fato pode estar relacionado ao diagnóstico tardio, ou seja, ao 
fato de que esses idosos não têm o hábito de consultar o cirurgião-dentista 
para tratamento regular. Em sua maioria, procuram por atendimento 
exclusivamente de emergência, como observado por Fonseca et al.20 que 
verificaram que os residentes em áreas de maior exclusão social apresentaram 
4,15 vezes mais chance de procurar o serviço de pronto atendimento 
odontológico (p<0,05) do que aqueles residentes em áreas menos excluídas.  
        Apesar das LMO terem frequência abaixo da encontrada na literatura, e 
que a maior parte dos idosos piracicabanos (97,6%) já terem ouvido falar em 
câncer bucal9, este conhecimento não se traduz em atitudes como a execução 
do autoexame da boca9, e adesão à Campanha de prevenção ao câncer bucal 
o que leva ao diagnóstico tardio das lesões em mucosa.             
Os idosos residentes em áreas de exclusão, por apresentarem 
possivelmente menor renda, têm maior prevalência de LMO, provavelmente 
devido à falta de acesso e de atenção à saúde bucal e geral durante a vida. 
Além disso, os idosos costumam avaliar positivamente sua saúde bucal16, o 
que pode ocultar essas LMO. 
A boa autopercepção de saúde bucal, mesmo na presença de exclusão, 
pode ser explicada por mecanismos de autorregulação cognitivo-emocionais, 
que podem desfavorecer a adesão a tratamentos de saúde e a hábitos de 
saúde, entre eles a alimentação saudável e prática de atividade física.21,22,23. 
Somando-se a isso, as incapacidades e déficits físicos e cognitivos 
associados ao envelhecimento, dificuldades de acesso e mobilidade, podem 
determinar a baixa procura por serviços odontológicos24, como ocorre em 
 45 
Piracicaba20.  E ainda, os idosos do município de Piracicaba apresentaram 
baixa freqüência de visitas ao dentista9. Fato este alarmante devido a possível 
ocorrência de lesões bucais.  
          O que corrobora com achados de Moskona et al.25 que sugeriram que os 
idosos (população com alto percentual de edentulismo e uso e necessidade de 
próteses dentárias)26 são relutantes em consertar ou substituir próteses 
dentárias mal adaptadas que podem irritar a mucosa oral provocando lesões 27, 
e aqui acrescenta-se o fato dos altos custos dos serviços odontológicos, que 
muitas vezes inviabilizam esses procedimentos para grande parte dos idosos, 
principalmente aqueles mais excluídos. 
          Baran et al.28 observaram uma relação indireta entre higiene oral 
deficitária e LMO, como estomatite e/ou úlcera traumática, com nível 
educacional. Concluíram que o baixo nível educacional (presente em 
residentes de regiões com pior exclusão social) estava significativamente 
associado aos maus hábitos de higiene oral que podem ser fator predisponente 
para a formação de LMO. Acrescente-se a isto, o fato dos idosos terem 
reduzidas a força de preensão e destreza manual que podem dificultar a 
empunhadora de escova de dentes bem como instalação e remoção de 
próteses dentária o que favorece o trauma da mucosa oral originando LMO29. 
Fonseca et al 20 correlacionaram a utilização de serviços de pronto 
atendimento odontológicos com o índice de exclusão social de Piracicaba, SP e 
verificaram que somente 4,4% desses atendimentos foram realizados para 
pessoas de 60 anos ou mais e   que os residentes em regiões de maior 
exclusão social procuram mais o serviço. 
A exclusão social compreende vários fatores que em paralelo podem 
explicar o padrão de distribuição espacial de doenças30, no caso do presente 
trabalho as das lesões em mucosa oral em Piracicaba. 
          A técnica de estatística espacial aplicada neste trabalho mostrou-se útil 
na determinação de áreas de maior ocorrência de LMO, indicando que a 
autocorrelação espacial se manifesta na direção Leste e Oeste coerentemente 
com o padrão de exclusão social dos bairros de piracicabanos. Os resultados 
deste estudo também permitem afirmar que há formação de clusters de 
ocorrência de LMO no município, como as regiões: Central, Leste e Oeste. 
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          Uma limitação deste trabalho foi o uso de dados de 30 dos 62 bairros do 
município, ou seja, somente aqueles que possuíam Unidades Básicas de 
Saúde dentro de seus limites territoriais e que desta forma participaram da 
campanha de diagnóstico precoce do câncer bucal no ano de 2012. Assim, a 
amostra não foi representativa do município, pois foi baixa a adesão dos idosos 
à campanha, porém possibilitou a apresentação de uma abordagem inédita de 
planejamento para a saúde bucal dos idosos, baseada em 1.848 voluntários. 
          Dados oficiais revelam que o município tem alto Índice de 
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)31, poucos idosos residindo em 
regiões de alta exclusão social8 e baixa dependência aos serviços do  
SUS20-32-33-34. Desta forma, o presente estudo foi importante para apontar uma 
situação de risco para os bairros como: Jardim São Jorge, Mario Dedini e São 
Francisco. 
          O estudo destas características de saúde bucal da população idosa, em 
interação com as condições sociais, pode auxiliar no planejamento de ações de 
atenção à saúde bucal do idoso. Pode igualmente subsidiar políticas de saúde 
bucal e prevenção para a população de crianças, jovens e adultos, uma vez 
que o envelhecimento é um processo de curso de vida. 
 
5. CONCLUSÕES 
Conclui-se que as maiores taxas de lesões em mucosa oral ocorreram 
com maior frequência em bairros que possuíam piores índices de exclusão 
social de Piracicaba, caracterizando-se assim, como uma relação 
socioespacial.  
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CAPÍTULO 3: LESÕES EM MUCOSA ORAL COM POTENCIAL DE 
MALIGNIZAÇÃO: UM ESTUDO DE GEOPROCESSAMENTO EM IDOSOS DE 
PIRACICABA, SP. 
 
Da Costa AM, Prado EP, Fonseca DAV, Sousa MLR. 
 
RESUMO 
Introdução: As lesões em mucosa oral com potencial de malignização (LMO 
tipo II) são alterações teciduais que podem assumir o caráter de tumor maligno, 
a qualquer tempo. Objetivo: Relacionar espacialmente os casos de LMO tipo II 
com a localização das unidades de saúde (US) de Piracicaba/SP portadoras do 
serviço de odontologia, no ano de 2012. Métodos: Trata-se de um estudo 
epidemiológico observacional, analítico e retrospectivo do tipo caso-controle 
com utilização de sistemas de informação geográfica. Os dados foram obtidos 
durante a campanha de prevenção e diagnóstico precoce do câncer bucal; foi 
analisada a prevalência e taxa de prevalência das LMO tipo II por bairros. 
Aqueles indivíduos que apresentaram tais lesões bem como aqueles que 
compuseram o grupo controle e as US, tiveram seus endereços 
georreferenciados. Para os casos de LMO tipo II e grupo controle foram 
avaliados: padrão, dispersão e densidade. Para diagnóstico da área de 
cobertura das US em relação aos idosos do estudo, foi feito o Odds Ratio e 
foram criados buffers de proximidade (500 metros). Resultados: A prevalência 
de LMO tipo II foi 21 casos, ou seja 14,15% de todas as lesões avaliadas. Dez 
dos 30 bairros analisados concentraram os 21 casos deste estudo, sendo o 
Jardim São Francisco o que apresentou o maior número de casos (5). O sexo 
masculino representou 57,14% da amostra (12 casos). Os casos de lesão e os 
controles apresentaram padrão semelhante (agregado), dispersão diferentes e 
a densidade de valores próximos (Rn=0,053 e Rn=0,02) o que mostra a 
dependência geográfica. O buffer de 500 metros abrangeu 42,85% dos casos 
de lesões (09 dos 21 casos residiam a menos de 500 metros da unidade 
pública de saúde) e 28,57% dos controles. Conclusão: A distribuição espacial 
dos idosos com LMO tipo II em Piracicaba foi heterogênea, porém com maior 
cobertura pelas US e dependência geográfica. Este estudo reafirma a 
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importância da prevenção e diagnóstico das lesões bucais em idosos e dos 
aspectos sócio-geográficos que podem criar uma dependência espacial.  
Palavras-chave: saúde bucal, lesões em mucosa oral, idosos. 
 
ABSTRACT 
Introduction: The oral mucosal lesions with malignant potential are tissues 
changes that can take the malignancy character at any time. Objective: To list 
spatially the cases of oral mucosal lesions (with malignant potential) with the 
location of public dental service in the city of Piracicaba / SP in the year 2012. 
Methods: This is an epidemiological, observational, analytical and retrospective 
case-control study with geographic information systems. Data were collected 
during the campaign of prevention and early diagnosis of oral cancer. The 
prevalence and prevalence rate of the oral mucosal lesions with malignant 
potential were analysed for the neighborhoods. Those individuals who had such 
injuries as well as individuals who made up the control group and the public 
health units had their addresses georeferenced. For the case data and control 
data were evaluated: standard, dispersion and density. To the diagnostic 
coverage area of public health units in relation to the elders residence, the odds 
ratio was made and were created proximity buffers (500 meters). Results: The 
prevalence of oral mucosal lesions with malignant potential was 21 cases, 
14.15% of all lesions evaluated. Ten of the 30 districts analyzed concentrated 
the 21 cases of this study, and the Jardim San Francisco which had the highest 
number of cases (5). Males accounted for 57.14% of the sample (12 cases). 
The injury cases and the controls showed a similar pattern (cluster), different 
dispersion and the density of nearby values (Rn = 0.053 and Rn = 0.02) which 
shows a locational dependence. The buffer of 500 meters covered 42.85% of 
the cases of lesions (09 of 21 cases living within 500 meters of public health 
unit) and 28.57% of controls. Conclusion: The spatial distribution of the elders 
with oral mucosal lesions with malignant potential in the city studied was 
heterogeneous but with greater coverage by health facilities and basic 
locational dependence. This study reaffirms the importance of prevention and 
diagnosis of oral lesions in elderly and socio-geographical aspects that can 
create a spatial dependence. 
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O envelhecimento tem uma influência importante sobre a prevalência de 
lesões em mucosa oral (LMO) e consequentemente, sobre as LMO com 
potencial de malignização (LMO tipo II). O número de idosos vem rapidamente 
aumentando tanto nos países desenvolvidos quanto naqueles em 
desenvolvimento, dentre os quais se enquadra o Brasil. A expectativa de vida 
no Brasil passará de 74,9 anos em 2014 para 78 anos em 2030, segundo 
projeções do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística1 (IBGE). 
Os idosos apresentam uma série de características bucais e sistêmicas 
singulares, como redução do rebordo alveolar, mucosa menos resiliente e 
degeneração do tecido muscular2. Além disso, apresentam diminuição do fluxo 
salivar o que pode levar à dor na boca e dificuldade de deglutição, fala, 
mastigação, além da diminuição do paladar, falta de retenção de próteses 
dentárias e lesões de mucosa3, fatores que influem negativamente na 
qualidade de vida do idoso. 
 As LMO tipo II são alterações teciduais que podem assumir o caráter de 
tumor maligno, a qualquer tempo mas, por outro lado, podem permanecer 
estáveis por um considerável período de tempo4. Em 2005, a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) modificou a terminologia das lesões e condições 
orais pré-malígnas e as denominou lesões com potencial de malignização5, 
citando-se nessa classificação, como lesões potencialmente malígnas: 
leucoplasia, leucoplasia verrucosa proliferativa, eritroplasia, queilite actinica, 
fibrose submucosa, liquen plano e atrofia por deficiência de ferro. 
Como estratégia para melhor compreensão da ocorrência e distribuição 
de agravos à saúde, alguns autores tem considerado o espaço geográfico-
social6 e este, tem permitido desvendar alguns aspectos da dinâmica do 
processo saúde-doença que muitas vezes não podem ser evidenciados a partir 
dos dados epidemiológicos. Desse modo, uma vez que os serviços de saúde 
são organizados em base espacial, o espaço geográfico pode permitir melhor 
adequação das ações de saúde às necessidades diferenciadas, auxiliando na 
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adoção de intervenções mais equitativas referentes à atenção à saúde, 
principalmente em relação aos idosos. 
 No que diz respeito às LMO tipo II não está suficientemente claro na 
literatura se as LMO tipo II sofrem influência pelo acesso geográfico dos idosos 
ao serviço público de saúde bucal. Desta forma, o objetivo deste estudo foi 
avaliar se as LMO tipo II em idosos moradores da cidade de Piracicaba tem 
distribuição espacial com depência geográfica no ano de 2012 e em relação às 
Unidades de Saúde (US). 
 
2. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Trata-se de um estudo epidemiológico observacional, analítico e 
retrospectivo do tipo caso-controle com análise de dados secundários. 
Para o presente estudo foram utilizados dados provenientes da 
Campanha de Prevenção e Diagnóstico Precoce do Câncer de Boca que 
ocorreu no mês de abril de 2012 e que foram cedidos pela secretaria municipal 
de saúde do município de Piracicaba. 
O município de Piracicaba fica localizado em latitude de 22° 43’ 31” S e 
longitude de 47° 38’ 57” W, no estado de São Paulo e fica a noroeste da cidade 
de Campinas, SP. Com 364.872 habitantes, segundo dados do IBGE1  de 2010 
e área total de 149.646,6 Km2. O município é subdividido em cinco regiões 
administrativas e 62 bairros. As regiões norte, sul, leste, oeste e central 
possuem, respectivamente, 12, 11, 16, 12 e 11 bairros. 
Para a realização da referida Campanha e do exame oral, os 
examinadores receberam treinamento. A coleta contou com todos os cinqüenta 
cirurgiões-dentistas da rede pública do município.  
A amostra foi de conveniência, sendo os participantes desta pesquisa as 
pessoas de 60 anos ou mais que procuraram uma das US do município de 
Piracicaba, SP para se vacinarem contra influenza e que aceitaram o convite 
para participar da Campanha de Prevenção e Diagnóstico Precoce do Câncer 
Bucal que ocorreu em concomitância à Campanha de vacinação, desta forma 
assumiu-se este como critério de inclusão. Os dois eventos acima citados 
aconteceram em uma das 59 US que se compunham em: 23 Unidades Básicas 
de Saúde (UBS), 34 Unidades de Saúde da Família (USF) e 2 Centros de 
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Especialidades Odontológicas (CEO) do município de Piracicaba, SP. Portanto, 
o município possui 64 US, porém, em 5 destas, não houve coleta de dados 
para a campanha. Para as análises deste estudo foram georreferenciadas 
somente as US que continham serviço de Odontologia, ou seja, 24 US.  
O número aproximado de idosos residentes nos bairros abrangidos pelo 
presente estudo é 18.3507-8 enquanto que o número de idosos que participou 
da campanha contra influenza é 14.610, portanto houve uma taxa de adesão 
da população idosa à campanha de vacinação de 79,6%. Porém o número de 
idosos vacinados que também aceitaram participar da presente pesquisa que 
ocorreu concomitantemente com a campanha de prevenção e diagnóstico 
precoce do câncer de boca foi 1.848, sendo que houve então uma adesão de 
12,60% da população idosa à Campanha de prevenção do câncer bucal 
(variando de 2,50% a 56,00%, Centro e Jardim Esplanada, respectivamente). 
Do total de examinados, 8,00% apresentaram algum tipo de LMO sendo que 
neste montante, 14,19% tinham LMO tipo II.  
O exame clínico intra-oral foi realizado de modo completo e metódico 
seguindo os protocolos da OMS9. Observou-se o vermelhão dos lábios (boca 
aberta e fechada), lábio superior e inferior (mucosa e fundo de sulco), 
comissura labial (à direita e à esquerda), rebordo alveolar/gengiva (superior e 
inferior nas faces vestibular, palatina e lingual), língua (dorso, ventre e bordas), 
assoalho bucal, palato duro e mole à procura de LMO, que foram classificadas 
da seguinte forma: Ausência de lesão, atribuição do código “zero” (0); Código 
“um” (1) para (lesões fundamentais: mancha/mácula; placa; erosão; úlcera; 
vesícula; bolha; pápula e nódulo) e Código “dois” (2) para (eritroplasia, 
leucoplasias, eritroleucoplasia e queilite actínica), denominadas lesões com 
potencial de malignização, como preconizados pela Secretaria de Saúde do 
Estado de São Paulo10.  
 Todos os pacientes que apresentaram Lesão do tipo I e/ou II foram    
encaminhados ao Centro de Especialidades Odontológicas (CEO) do município 






Taxa de prevalência de LMO tipo II = Número de LMO tipo II do bairro X 1.000 
                                                              Número de idosos residente no bairro 
         
Análise de dados 
 
          O presente estudo abrangeu 30 dos 62 bairros do município 
piracicabano. Os 30 bairros avaliados são aqueles que possuem pelo menos 
uma US dentro dos seus limites territoriais (independentemente se ela possui 
saúde bucal ou não). 
          Os dados foram utilizados na forma de contagem para que se verificasse 
a presença de lesões tipo II no ano de 2012 avaliando-se frequência através de 
análise descritiva verificando-se frequência absoluta e frequência relativa, odds 
ratios (OR) e seu intervalo de confiança realizada no programa SPSSTM 17.0 
(Statistical Package for the Social Science, Chicago, EUA) segundo os 30 
bairros do município de Piracicaba, SP. 
 Todos os 21 casos foram georreferenciados através das coordenadas 
geográficas correspondentes ao endereço de residência, usando-se para isso o 
Software ArcGiSTM (Esri 2011 Arcgis desktop Release 10, Readlands, CA). 
Para análise comparativa, 21 casos de idosos sem lesões em mucosa 
oral [tipo I ou II, ou seja Código zero (0)] foram sorteados aleatoriamente (do 
grupo total que não apresentava lesões)  e denominados: grupo controle. 
Todos os indivíduos portadores de lesões tipo II e os do grupo controle 
tiveram seus endereços georreferenciados e para cada um desses grupos 
foram avaliados o Padrão, a Dispersão e a Densidade dos pontos que foi 
aferida através do coeficiente de agregação (Rn) e Índice de Kernel. 
Todas as US do município também foram georreferenciadas e a partir 
delas, foram calculados buffers (áreas de influência) ao redor das coordenadas 
das US, com a finalidade de gerar áreas de cobertura dos serviços públicos de 
saúde. No cálculo dos buffers, foi utilizado raio de 500 metros, uma vez que 
essa distância é considerável como de fácil acesso a um idoso11.                
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de 






No ano de 2012, foram avaliados 1.848 idosos no município de 
Piracicaba, SP; 33,33% dos bairros estudados deste município registraram 
ocorrência de lesões tipo II neste ano. Os casos foram mais frequentes no sexo 
masculino (57,14%), 12 casos. 
A taxa prevalência de LMO tipo II no município, em 2012, foi de 2,67 
casos/ 1.000 habitantes e a frequência foi maior nos bairros Jardim São 
Francisco e Vila Sônia que concentraram 42,85% do total de casos. No Jardim 
São Francisco, por exemplo, a Taxa de prevalência foi superior à 25 
casos/1.000 habitantes.  
Em relação à análise espacial, o padrão dos pontos para os casos e 
para os controles mostrou-se agregado e disperso, respectivamente, como 
visto nos mapas de isodistâncias (Figura 1a e 1b). 
A densidade dos pontos foi de forte agregação com Rn=0,053 e Rn=0,02 
para casos e controles respectivamente, o que demonstra dependência 
geográfica nos dois grupos (Quadro 1). 
Ainda em relação à densidade, o teste de Kernel dos pontos foi realizada 
e confirmada a aglomeração da distribuição espacial, com a identificação visual 
de “áreas quentes” (Figura 2a e 2b). 
         Para a verificação das áreas de influência das US foram criados buffers 
de 500 metros , como visto na Figura 3 (a e b). Sendo que 10 idosos com LMO 
tipo II residiam a menos de 500 metros de uma US e 6 controles residiam a 
menos de 500 metros de uma US. 
Para verificação da razão de chances de haver diagnóstico de lesão do 
tipo II foi feito o Odds Ratio onde se verificou que é de 2,27 a chance de se ter 
diagnóstico de LMO tipo II em residentes a menos de 500 metros de uma UPS 
do que aqueles que residem a mais de 500 metros de uma UPS, porém 







Tabela 1. Freqüência de LMO* tipo I e II e exames bucais segundo população 
idosa residente em Piracicaba - 2012. 
 
 População Examinados LMOII Taxa 
Bairros n n n(♂/♀) LMOII/1000 
Vila Sonia 895 167 4(2/2) 4,46 
Jaraguá 389 15 0 0 
Vila Rezende 1.252 68 0 0 
Centro 2.907 58 0 0 
São Dimas 1.040 18 0 0 
Vila Independência 591 39 0 0 
Planalto 254 14 0 0 
São Jorge 98 15 2(2/0) 20,41 
Paulista 1.464 250 1(1/0) 0,68 
Campestre 214 62 0 0 
Paulicéia 1.513 24 2(1/1) 1,32 
Monte Líbano 483 80 0 0 
Parque Piracicaba 457 39 0 0 
Vila Fátima 262 56 0 0 
Mario Dedini 183 90 0 0 
Piracicamirim 589 45 0 0 
Jardim Caxambu 84 94 0 0 
Pompéia 291 69 1(1/0) 3,43 
Vila Cristina 814 25 0 0 
Jardim Itapuã 311 201 0 0 
Monte Alegre 591 45 0 0 
São Francisco 200 37 5(2/3) 25,00 
Cecap 459 26 0 0 
Algodoal 676 32 0 0 
Água Branca 647 51 2(1/1) 3,09 
Novo Horizonte 284 40 1(1/0) 3,52 
Santa Rosa 116 25 2(1/1) 17,24 
Santa Terezinha 996 142 1(0/1) 1,00 
Guamium 241 9 0 0 
Jupiá 286 12 0 0 
TOTAL 18.587 1.848 21(12/9) 2,67 
*Lesão em mucosa oral 






Figura 1. Distribuição pontual dos casos de lesões em mucosa oral com potencial de 





Quadro 1. Análise comparativa entre os padrões dos pontos casos x controles 
de LMO tipo II em Piracicaba, SP - 2012. 
 
*Rn (0 a -2,15) 
      
Figura 2 (a) 
n (Pontos) A (Km²) n/A (Pontos/ Km²) Le (Km) Ia (Km) Rn* 
21 casos 149646,6 0,00014 42,2 0,45 0,053 
21 controles 149646,6 0,00014 42,2 1,28 0,02 
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Figura 2 (b) 
Figura 2. Distribuição pontual e estimador de Kernel para os casos de LMO 




Figura 3 (a) 
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Figura 3 (b) 
Figura 3. Distribuição pontual das UPS e áreas de cobertura em relação ao 
local de residência dos idosos portadores de LMO tipo II (a) e em relação ao 
grupo controle (b) em Piracicaba, SP 2012. 
 
         4. DISCUSSÃO 
Há uma escassez de trabalhos publicados em relação ao perfil 
sócioespacial de pessoas acometidas pelas LMO tipo I e II, sendo assim, este 
é um dos primeiros estudos, senão o único, a avaliar relação entre LMO tipo II 
em idosos e a área geográfica onde vivem e a utilizar sistemas de informação 
geográfica para analisar tais dados.   
Este estudo encontrou diferenciação na distribuição espacial das LMO 
entre os bairros do município de Piracicaba, SP. As maiores prevalências estão 
localizadas em bairros da região Sul e Norte, que são: Jardim Paulista e Vila 
Sônia (24; e 21 casos), respectivamente. Porém em relação às frequências de 
LMO tipo II encontradas neste estudo, ou seja, 14,19% das LMO avaliadas, as 
maiores taxas de prevalência foram observadas no Jardim São Francisco 
(região Leste) 25 casos/1.000 ha e Jardim São Jorge (região Oeste) 20,41 
casos/1.000 ha. Esse fenômeno implica estreita relação entre as LMO tipo I e 
II, o ambiente sócio-geográfico. 
          O padrão de distribuição dos pontos nos mostra que tanto os casos 
quanto os controles possuem padrão agregado de distribuição espacial o que 
denota uma forte dependência espacial que pode ser explicada, por exemplo, 
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por características sociais da região ou de exclusão em que residem; como 
ocorreu com o grupo de casos que em sua maioria estão localizados em 
bairros conhecidos por apresentarem exclusão social (zona norte e sul)8. Esse 
fato também pode ajudar a explicar a diferença em relação à dispersão entre 
os grupos, ou seja, o grupo controle, apresentou localização tanto em áreas 
excluídas quanto incluídas. 
Diagnosticar precocemente as LMO tipo II é de extrema importância 
para a prevenção do câncer bucal que é um dos cinco tipos de câncer mais 
comuns entre os homens e o nono entre as mulheres12, uma vez que existe 
uma associação significativa entre transformação maligna e essas lesões13,14.  
As eritroplasias, por exemplo, apresentam taxa de malignização entre 14,00% 
e 50,00%, a queilite actínica e as leucoplasias, 12,10% e 2,10%, 
respectivamente14,15. 
Histologicamente, 90% das eritroplasias apresentam displasia epitelial 
grave, carcinoma in situ e carcinoma de celulas escamosas4,16. De 20 lesões 
diagnosticadas clinicamente por Silveira et al.13 como eritroplasia, cinco 
apresentavam displasia e quatro eram carcinomas, sendo um carcinoma in situ 
e três, carcinomas de celulas escamosas. 
Nas Campanhas de Prevenção e Diagnóstico Precoce do Câncer Bucal 
(que acontecem em UPS), a semelhança do que ocorre anualmente no 
município piracicabano17, dentistas da rede pública de saúde realizam exames 
bucais preventivos e divulgação do autoexame da boca, porém, apesar disso, o 
que alguns estudos têm revelado17 é que mesmo os idosos tendo 
conhecimento sobre métodos preventivos para o câncer bucal e autoexame, 
não o realizam.  
Uma possível explicação pode ser devido a sua autopercepção positiva 
de saúde sistêmica e bucal11,18.  
Essa autopercepção positiva em relação à saúde pode desestimular o 
idoso a se autoexaminar em casa ou mesmo procurar por ajuda especializada 
em consultórios particulares e no sistema público de saúde do município. Em 
Piracicaba é baixa a freqüência de visitas de idosos ao dentista17, sendo que 
essa visita, quando ocorre, é geralmente em situação de urgência19.  
Outros fatores podem interferir na procura do idoso por serviços de 
saúde tais como: dificuldade de acesso, por deficiências físicas ou de 
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transporte, dos calçamentos das ruas, financeiras20 (muitos idosos são 
aposentados, subempregados ou desempregados, analfabetos, com baixos 
rendimentos e pobreza), além da autopercepção positiva de saúde, entre 
outras. Estudos mostraram que os sistemas de atenção básica foram utilizados 
por 49,7% dos idosos, motivados por sua localização, qualidade e “gratuidade”. 
Os fatores associados negativamente à utilização do Sistema de Atenção 
Básica (SAB) foram “escolaridade” e o fato de “perceber-se saudável”, e a 
variável associada positivamente foi “autorrelato de dano crônico”. Idosos 
expostos a situações de fragilidade relacionadas às condições econômicas e 
de saúde foram os que mais utilizaram um SAB, demonstrando sinais de 
equidade do sistema11. 
Nosso estudo demonstra que no município em questão existe uma 
cobertura relativamente abrangente do sistema público de saúde, uma vez que 
cerca de 50,00% (10 idosos) portadores de LMO Tipo II residem a menos de 
500 metros de distância de uma UPS. Em relação aos idosos que compõem o 
grupo controle, 28,57% (06 idosos) residem a menos de 500 metros de uma 
UPS. Desta forma, nem a quantidade e nem a localização do serviço de saúde 
pública parecem ser os maiores responsáveis pelos números de LMO Tipo II 
nos idosos residentes em Piracicaba.  
No entanto, é necessário ampliar a cobertura aqueles que não 
conseguem acesso, bem como as estratégias de atenção para dar conta da 
heterogeneidade de demandas desse grupo etário11. Ampliar a rede de 
Unidades de Saúde da Família e agentes comunitários de saúde pode ser uma 
importante estratégia para levar a saúde até o paciente em sua residência e 
não somente aguardar que o paciente procure por atendimento; isso é 
interessante principalmente em relação aos idosos. 
Apesar de a literatura apontar diversos fatores associados com as 
lesões em mucosa oral tais como: edentulismo,  tabagismo e etilismo e uso de 
próteses21,22 todos esses fatores também estão intimamente associados ao 
envelhecimento per si, desta forma, os resultados deste estudo devem ser 
considerados sob este contexto.        
Como limitação deste estudo, o diagnóstico de lesão tipo II baseou-se 
nos resultados clínicos, entretanto, biópsias foram realizadas. Porém ressalta-
se que Souza et al.23 encontraram uma taxa de concordância entre diagnóstico 
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clínico e histopatológico de LMO de 87,8%, o que torna viável estudos como 
este. 
Assim, a prevenção e diagnóstico precoce de tais lesões se tornam 
essenciais para a cura, sobrevida e qualidade de vida dos pacientes 
acometidos, e no caso dos pacientes idosos, que geralmente já apresentam 
uma série de características de saúde comprometidas24, essa observação deve 
ser mais incisiva. 
 
5. CONCLUSÃO 
 Conclui-se que quase a metade dos idosos portadores de lesões em 
mucosa oral com potencial de malignização residem a menos de 500 metros de 
uma unidade pública de saúde bucal e que seu padrão de distribuição no 
território estudado é agregado denotando forte dependência geográfica 
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4. DISCUSSÃO GERAL 
Estudar o espaço sócio-geográfico em que as doenças se manifestam é 
de suma importância para entender como estas se manifestam, é ultrapassar a 
sintomatologia para auxiliar gestores na criação de políticas públicas, no 
direcionamento de recursos e serviços de saúde. É também, no âmbito 
municipal, apoiar as equipes de saúde da família na análise e planejamento de 
ações, facilitando assim a estratégia da descentralização que é um princípio 
constitucional do Sistema Único de Saúde32(SUS). 
Quando consideramos o espaço onde as doenças bucais e agravos à 
saúde são produzidos, compreendemos o impacto que ações “extrabucais” 
podem gerar nas condições de vida da população e em sua saúde. Assim 
entende-se que indivíduos com perfis sociais semelhantes (renda, 
escolaridade, sexo, grupo étnico, idade, no caso em questão os idosos, entre 
outros) podem apresentar diferentes níveis de saúde bucal, dependendo do 
seu local de moradia e dos atributos desse local. Indo mais além, as chances 
de um indivíduo possuir uma boa saúde bucal podem estar associadas não 
apenas ao seu local de moradia, mas também aos lugares por onde esse 
indivíduo transita em sua experiência cotidiana de vida.  
Em Piracicaba, SP, observou-se uma forte dependência locacional das 
características de saúde bucal avaliadas, tanto a xerostomia quanto as LMO 
tipo I, apresentam suas maiores prevalências no Jardim Planalto (Zona Leste) 
e as LMO tipo II tiveram maior número no Jardim São Francisco (Zona Oeste). 
O mesmo Jardim São Francisco apresentou a segunda maior Taxa de 
prevalência de LMO tipo I.  
Ressalta-se aqui o impacto do espaço sócio-geográfico na manifestação 
das doenças, pois os dois bairros (Jardim São Francisco e Planalto) estão 
situados em áreas de exclusão social (IEX de -0,34 e -0,78, respectivamente4). 
Dessa maneira, o território, como reflexo das condições econômicas de 
seus habitantes e sujeito às iniquidades sociais e políticas, pode ter 
influenciado negativamente as condições de vida e de saúde de seus 
ocupantes.  
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O território se configura em uma dimensão constitutiva da situação em 
que se encontram os diferentes grupos sociais na cidade, especialmente entre 
os mais pobres. 
Em se tratando de idosos, por exemplo, o isolamento social pode se 
expressar através do isolamento territorial e assim pode ser determinante no 
acesso aos serviços odontológicos, principalmente quando consideramos o 
grau de dependência destes idosos31. 
          Porém em Piracicaba, nem a quantidade e nem a localização do serviço 
de saúde pública parecem ser os maiores responsáveis pelos números de LMO 
tipo II, por exemplo, uma vez que nossos dados demonstram que existe uma 
cobertura relativamente abrangente do sistema público de saúde bucal, pois 
cerca de 50,00% dos idosos portadores de LMO tipo II residem a menos de 
500 metros de um serviço público odontológico; e essa distância é considerada 
como de fácil acesso ao idoso33.  
Então, tornou-se imprescindível destacar a relação temporal da 
experiência do indivíduo com seu território, principalmente em relação ao idoso 
na tentativa de entender suas demandas de saúde bucal. A simples descrição 
das condições de saúde bucal de uma pessoa e sua relação com sua posição 
geográfica não é, determinante no processo saúde-doença. Principalmente 
quando consideramos que a cárie, doença periodontal, edentulismo, LMO e 
xerostomia, especialmente em idosos, são resultados cumulativos de vários 
anos em que cada indivíduo foi submetido a diferentes níveis de exposição, 
tanto a fatores de risco quanto a fatores de proteção, não necessariamente 
tendo ocorrido em um mesmo ambiente ao longo da vida. Em contrapartida, 
reconhecemos uma reprodução, de expressão espacial, das condições de vida 
e saúde da população na medida em que o local de moradia do indivíduo 
reflete sua própria condição socioeconômica. Com efeito, ações em saúde 
devem ser pensadas, articuladas e executadas de forma intersetorial31. 
Ainda nesse contexto, não basta que em Piracicaba existam seviços 
públicos de odontologia em quantidade e qualidade é necessário também que 
o idoso vá até a unidade de saúde e não somente resida perto dela. Quando 
focalizamos o idoso temos que considerar uma possível fragilidade34 e/ou 
dependência e os eventos que advém destas características e que podem 
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atuar como obstáculos entre o paciente e a UPS, dentre outros fatores como a 
autopercepção positiva da saúde bucal35.   
É necessário entender por que o idoso procura pouco ou não procura o 
serviço odontológico, diferentemente dos serviços médicos que são altamente 
freqüentados pelas pessoas de maior idade36,37. 
   Em Piracicaba é baixa a frequência dos idosos em visitas ao dentista38. E 
quando há procura por tratamento, em sua maioria, os idosos procuram por 
serviços de urgência odontológica, como o fazem aqueles residentes em área 
de exclusão social39. 
Sendo assim, com está baixa procura por atendimento odontológico, o 
diagnótico de lesões é tardio ou inexistente, o que pode proporcionar 
tratamentos mais invasivos e mutiladores e afetar consideralmente a qualidade 
de vida do idoso, principalmente em relação às lesões de mucosa oral com 
potencial de malignização. 
Como possível alternativa de aproximação com o idoso, é interessante 
que o serviço odontológico vá até o idoso, como acontece na estratégia de 
saúde da família. Esta, que pode ser implementada como forma de aumentar a 
cobertura às demandas heterogêneas da população idosa. 
Outra forma de se aproximar do idoso é durante a Campanha de 
Prevenção e Diagnóstico Precoce do Câncer Bucal tal como ocorre em 
Piracicaba38 e cujos dados do ano de 2012 foram apresentados neste estudo.  
Esta campanha iniciou-se em Piracicaba no ano de 200138 acompanhando a 
iniciativa da Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo. A Campanha em 
questão apresenta um grande potencial a ser explorado uma vez que somente 
12,60% dos idosos piracicabanos participaram no ano de 2012, ou seja, há 
uma grande parcela de idosos a serem avaliados e receberem informações 
sobre prevenção e cuidados bucais e que podem estar ocultando problemas 
bucais como as LMO tipo I e II ou mesmo o câncer bucal propriamente dito. 
Tendo em vista que tanto as características bucais do idoso quanto a 
exclusão social são multidimensionais e frequentemente cumulativas e 
segundo nossos dados, estão correlacionadas, se implementarmos um 




5. CONCLUSÃO GERAL 
       Conclui-se que as maiores taxas de xerostomia estão relacionadas aos 
bairros com piores índices de exclusão social, assim como as maiores taxas de 
lesões em mucosa oral tipo I e II caracterizando uma relação sócio-espacial. 
Também se pode concluir que os idosos portadores de lesão em mucosa oral 
com potencial de malignização em sua maioria residem próximos de uma 
unidade pública de saúde bucal e que seu padrão de distribuição no território 
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Anexo 2                TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Título do projeto de pesquisa: 
“Exame bucal direcionado à prevenção e detecção precoce do câncer de boca durante a campanha de vacinação 
contra a gripe – Piracicaba, 2007-2011”. 
A Faculdade de Odontologia de Piracicaba está convidando você a participar de uma pesquisa intitulada: ”Exame 
bucal direcionado à prevenção e detecção precoce de câncer de boca durante a campanha de vacinação contra a gripe-
Piracicaba,2007/11”, sob responsabilidade da Profa. Maria da Luz Rosário de Sousa e Lilian Berta Rihs. Para tanto, 
solicitamos sua colaboração, aceitando participar desta pesquisa que será desenvolvida na Unidade Básica de Saúde 
(UBS) onde você está sendo vacinado e, eventualmente, no Centro de Especialidades Odontológicas (CEO). O 
próprio cirurgião-dentista que realizará o exame bucal apresentará este termo. 
Este trabalho é importante porque o diagnóstico precoce na prevenção e controle do câncer de boca e realização 
periódica de exames bucais direcionados a este fim é ainda o melhor meio de prevenção, além disto, sabe-se que este 
tipo de tumor, quando diagnosticado em seus estágios iniciais apresenta melhor prognóstico, ou seja, o tratamento 
apresenta melhores resultados. Busca-se também que, os estudos dos fatores de risco envolvidos neste tipo de tumor 
possam contribuir para alertar os indivíduos em campanhas preventivas. 
Verificar a prevalência de lesões cancerizáveis entre os idosos que participam da campanha de vacinação contra 
gripe, no período de 2007 a 2011; durante o período de retriagem em cada ano da pesquisa (nos participantes que 
apresentarem alguma alteração da normalidade), verificar a saúde bucal bem como os fatores de risco associados à 
presença de lesões: traçar, em cada ano da pesquisa, o perfil epidemiológico dos idosos que procurarem as unidades 
básicas de saúde para participarem da campanha de vacinação contra gripe e concomitantemente, da campanha de 
prevenção e detecção precoce de câncer de boca. 
Será realizado um exame da sua boca e no mesmo dia da vacinação contra gripe e caso você apresente alguma 
alteração bucal será convidado a ir ao Centro de Especialidades Odontológicas, onde será realizado um novo exame 
bucal e serão feitas algumas perguntas sobre sua saúde geral e bucal. Neste exame serão verificadas as condições 
bucais em relação à presença de lesões, cárie dentária, número de dentes presentes e presença de próteses dentárias.  
Não haverá grupo de comparação neste trabalho. Não há métodos alternativos para obtenção das informações 
pretendidas. 
Esta pesquisa não envolve riscos previsíveis para o paciente uma vez que para os exames clínicos serão utilizados 
instrumentos descartáveis ou devidamente esterilizados, além disto, o examinador estará utilizando equipamentos de 
proteção individual (luvas, máscaras, gorro, óculos de proteção e avental). Estes exames clínicos realizados em 
voluntários causam um desconforto mínimo, similar ao verificado em um exame clínico de rotina realizado por um 
cirurgião-dentista. Para assegurar maior comodidade ao paciente, a entrevista será realizada em local reservado. O 
principal benefício que este trabalho traz para os participantes é diagnosticar, o mais rápido possível tumores na 
região da boca, uma vez que está campanha é realizada no Município todos os anos, no período de vacinação. Outro 
benefício, seria a conscientização da realização do auto-exame, e da necessidade de exames periódicos para 
prevenção de câncer de boca. Além disto, os pacientes que apresentarem algum tipo de lesão bucal e que necessitem 
de alguma conduta serão encaminhados, a partir do Centro de Especialidades Odontológicas. (CEO).  
A assistência dos sujeitos que apresentarem alguma alteração será realizada via CEO de Piracicaba, para o qual o 
paciente é encaminhado. Em caso de dúvida ou maiores esclarecimentos, a qualquer momento da pesquisa, entrar em 
contato com a Profa. Dra. Maria da Luz Rosário de Sousa (2106-5364) ou a dentista Luisa H. do Nascimento Tôrres 
(8832-1425), ou ainda através da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (2106-5209). O endereço do Comitê de 
Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba é: Av. Limeira, 901. Caixa Postal 52. 13414-903. 
Piracicaba, SP. F: 2106-5349, e-mail: cep@fop.unicamp.br. Os voluntários receberão os esclarecimentos que se 
fizerem necessários antes, durante e depois da pesquisa com os pesquisadores responsáveis, relativos aos objetivos da 
pesquisa e a utilização das informações, bem como a garantia de que suas identidades não serão reveladas. Os 
voluntários terão a liberdade de sair da pesquisa a qualquer momento sem que haja qualquer penalidade ou prejuízo, 
sendo que os mesmos se estiverem de acordo poderão realizar o exame preventivo para câncer de boca e se 
necessário receber atendimento especializado. O sujeito pode se recusar a participar ou retirar o seu consentimento, 
em qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e sem prejuízo ao seu cuidado.os dados obtidos serão 
conservados em sigilo, ou seja, as identidades dos participantes não serão reveladas. Não há previsão de 
ressarcimento de gastos aos pacientes, pois não há risco previsível pela participação na pesquisa uma vez que não há 
gasto adicional previsto além do deslocamento ao CEO, caso necessário, como sempre é feito no encaminhamento de 
pacientes para este centro de tratamento especializado.  
Não está prevista qualquer forma de indenização referente a possíveis danos visto que não existe esta possibilidade 
por se tratarem somente de exames bucais e uma entrevista. Esperando contar com sua gentil colaboração, desde já 
agradecemos. 
Eu,_____________________________________________________certifica que tendo lido o documento acima 
exposto e suficientemente esclarecido(a), estou plenamente de acordo em participar da pesquisa, permito que os 
exames clínicos visuais e a entrevista sejam feitos, estou ciente que os resultados obtidos serão publicados para 
difusão do conhecimento científico e que a identidade do voluntário será preservada. 




                                                                            1ª. Via – Pesquisador 
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